oatetels R R R e - SR
:;é:\,guu;:?% .....................................................

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
ooooo
ooooo

O e O e e e
® 00000

® 0000000000
........C.......O..

Eesti Vabariigi Tervishoiuministeeriumi

ja Eesti Arstide Liidu ajakiri



9 T Z gl
[e)

OO
7 -, 6 |

| ’ .-.%ﬂ

(&2

44

l
\

v

CEPHALEXINUM

Siinoniiiimid: Ceporex, Oracef, Keflex, Pyassan,

Palitrex

Tsefaleksiin on laia toimespekiriga antibiootikum,
mis on méjus grampositiivsete ja gramnegatiivsete
mikroobide suhtes. Ravimi toime saabub 1,5...2
tunni péarast ning piisib 4. .. 6 tundi.

Kasutatakse urogenitaalsiisteemi, iilemiste hinga-
misteede poletike, nina-, kurgu-, korvapoletike,
samuti naha ja pehmete kudede madaste péletike
korral, aga ka liimfadeniitide, limfangiitide,
agedate ja krooniliste osteomiieliitide puhul.
Ravimit ordineeritakse 1...2 g 66pdevas, maksi-
maalne annus on 4 g. Laste 66paevane annus on
25...50 mg/kg, maksimaalne 100 mg/kg.
Kérvaltoimetest voib esineda diispepsiandhte ning
allergilisi nahareaktsioone. Penitsilliini suhtes
tundlikud inimesed on sageli seda ka tsefaleksiini
suhtes.

Ravim on vastunaidustatud tsefalosporiinide suhtes
iilitundlikkuse korral.

Originaalpakendis on 30 kapslita 0,25 g
tsefaleksiini.

Suspensiooni valmistamiseks on flakoonis 2,5 g
tsefaleksiinipulbrit.
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K§§ikirjad esitatakse toimetusele kahes eksemp-
laris masinakirjas, ridade vahe kaks intervalli.
T66 olgu aktuaalne ja tidnapieva teaduse tasemel.
Artikkel koosnegu pealkirjastatud osadest: sisse-
juhatus ja t66 eesmirk, uurimismaterjal ja -mee-
todid, tulemused, arutelu, kokkuvéte ja jareldu-
sed. Kisikiri peab olema keelelt korrektne,
terminid, valemid, mé6tiihikud, tsitaadid, nimed,
initsiaalid kontrollitud, ka 3...7 votmesona lisa-
tud. Uudse termini voi moiste kasutuselevétmisel
toos esitatagu see voimalikult mitmes keeles
(ladina, vene, inglise, saksa). Artiklid esita-
tagu kokkusurutult mitte iile nelja ja iilevaated
mitte iile kiimne lehekiilje, kirjandus sealhulgas
kuni 10 ja 30 nimetust. — Asutuse tdend, kas
t66 on plaaniline v6i mitte vo6i dissertatsiooni
fragment, esitatakse koos kasikirjaga. Teadusliku
to6 kasikirja viseerib teaduslik juhendaja. —
Andmed koikide autorite kohta (perekonna-, ees-
ja isanimi, asutuse nimetus, kodune aadress, t66-
koha ja kodune telefon, siinniaasta, perekonna-
seis, laste arv) lisatakse Kkasikirja loppu koos

koikide autorite allkirjadega. Korgkoolide ja uuri-

misinstituutide té6tajad markigu ka kateedri voi
osakonna nimetus. — Resiimeed esitatagu vene
keeles (15 . .. 20 rida masinakirjas) ja inglise kee-
les (8...12 rida) voi lisatagu tolkimiseks sobiv
eestikeelne kokkuvote. — Kirjandus. Bibliograa-
fias paigutatakse iildreeglina ette ladina tdhesti-
kuga ja nende jarele venekeelsed kirjandusalli-
kad. Moélemas rithmas jéarjestatakse autorid tdhes-
tikuliselt. Raamatutel margitakse autori perekon-
nanimi, initsiaalid, pealkiri, vdljaandmise koht ja
ilmumisaasta. Ajakirjade puhul tuuakse koikide
autorite perekonnanimed ja initsiaalid, artikli
pealkiri, ajakirja tdielik nimetus, ilmumisaasta,
koide, anne voi number, artikli lehekiilgede algus-
ja lopunumbrid. — Fotod ja joonised koos all-
kirjadega paigutatakse kisikirja 16ppu. On soo-
vitatav foto, eriti mikrofoto tagakiiljele maér-
kida tllemine serv.

Lubamatu on toimetusele saata toid, mis on
teistes viljaannetes v6i monograafia osana juba
triikitud.

Toimetus ei tagasta fotosid ja jooniseid ning
avaldamisele tulevate artiklite kasikirju.
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«Eesti Arst», 1991
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Poord umine Eesti
tervishoiuasutuste poole

Ajakiri «Eesti Arst» vajab abi. Kul-
tuuriministeeriumi juures tegutsenud
ajakirjanduse riikliku dotatsiooni ko-
misjon on ajakirja doteerinud I pool-
aastaks 24 000 rublaga, see on aga ainult
ligikaudu pool vajaminevast summast.
Ei ole moeldav, et teadusajakiri
annaks kasumit, vilismaal on niisugu-
sed ajakirjad riiklikul dotatsioonil.

Arvestades ajakirja paberi ja triikki-
mise maksumuse mitmekordset suure-
nemist 1991. aastal, samuti ajakirja
levitamis- ning toimetamis- ja Kirjas-
tamiskulude, ruumide iiiri, elektri, tele-
foni ja teiste teenuste kallinemist, on
ajakirja riikliku dotatsiooni vajadus
sel aastal suurenenud 104 000 rublani.
Ajakirja «Eesti Arst» iiksiknumbri hind
on sel aastal 2 rubla 50 kopikat (3.
numbrist 4 rubla), seni autoritele
tasuta antud separaadi hind 50 kopi-
kat. Suurendatud on reklaamkuulutus-
te arvu, dra on jietud parimate
autorite aastapreemiad, muudetud on
honorari maksmise korda — ent see koik
ei suuda kompenseerida tohutut kulu-
tuste kasvu.

«Eesti Arst» on maailmas ainus rah-
vuslik ajakiri, kus arstid saavad eesti
keeles avaldada oma teadus- ja uurimis-
toode tulemusi, iilevaatekirjutisi, kirju-
tada arstide seltsides toimunust, kon-
verentsidel ja noupidamistel arutlusel
olnust ja muust.

Piisimajaamiseks vajab «Eesti Arst»
raha. Saaremaa fond juba eraldaski
ajakirja kulude katteks 1000 rubla.

Eesti tervishoiuasutused, toetagem
oma ajakirja! Ulekanne tehke kirjastuse
«Perioodika» arveldusarvele nr. 363103
NSV Liidu Elamu- ja Sotsiaalpanga
Oktoobri Rajooni Osakonnas (ajakir-
ja «Eesti Arst» toimetuse materiaalse
baasi tugevdamine).

Lidne-Eesti Arstide Seltside
Néukogu president Ants Haavel

Eesti Arst, 1991, 3, 163—168

UDK 616.65-006-036.8(474.2) «1968/1987»

Eesnaarmevahi-haigestu-
mus, -suremus ja -levimus
Eestis aastail 1968. . .1987

Heldi Thomson - Tallinn

eesndarmevihk, haigestumus, suremus, levimus,
ajaline muutumine, kumulatiivrisk, linn, maa

Eesndarmevahk on {iks levinumaid
pahaloomulisi kasvajaid lddnemaailmas.
Tema osatdhtsus suureneb pidevalt (3, 4,
7, 10). Aastail 1978. . .1987 langes Eestis
eesnaarmeviahi arvele 6,8% koikidest
vdahi esmasjuhtudest meestel (6), olles
seega sageduselt neljas vdhipaige kop-
su-, mao- ja nahavahi jarel. Tahelepanu-
vaarne on haigusjuhtude arvu kiire suu-
renemine. Kéiesolevas artiklis vaadel-
dakse eesnddarmeviahi leviku seaduspa-
rasusi ning antakse tlevaade selle
esinemisest Eestis 20 aasta viltel.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Andmed ees-
naarmevahi haigus-, surma- ja levikujuhtude koh-
ta parinevad Eesti Vihiregistrist. Info elanike
vanuse ja soo kohta saadi Eesti Riiklikust
Statistikaametist. Standardiseeritud kordajate
arvutamisel on kasutatud maailma standardrah-
vastiku 18 vanuseriithma: 0...4, 5...9, (....),
80. ..84 ja 85 aastat (4).

Haigestumuse ja suremuse ajalist muutumist
hinnati regressioonimudeli log y=a-bx alusel
(9). Keskmine haigestumuse kasvutempo, s.o.
haigestumuse keskmine protsentuaalne muutumi-
ne aastas (PC%), leiti valemi (10° —1)X 100 jargi.
Regressioonikordaja b (keskmise kasvutempo) sta-
tistilist usaldatavust 5%-lise eksimistoendosusega
hinnati t-testi alusel. 95%-lised usalduspiirid
leiti valemi PC% +tXSD(PC%) jargi, kus SD
on standardhilve.

Uurimistulemused ja arutelu. Ajava-
hemikul 1968. . .1987 registreeriti Eestis
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Tabel 1. Eesniirmevihi haigus-

ja surmajuhtude arv ning eesniirmevihi-haigestumus ja

-suremus Eestis ajavahemikul 1968. . .1987 (Eesti Vihiregister, 1990)

Aasta

Haigestumus Suremus
juhtude kordaja, standardi- juhtude kordaja, standardi-
arv 10° seeritud arv 10° seeritud
kordaja, 10° kordaja, 10°
1968. . .1972 425 13,7 12,3 329 10,6 9,6 '
1973...1977 529 16,0 14,2 3177 11,4 9,9
1978. . .1982 610 17,8 15,6 406 11,8 10,2
1983. ..1987 757 21,1 19,0 467 13,0 11,4
2321 eesnddrmevahijuhtu ja 1579 sur- I ja II staadiumi vdhi osatédhtsus

majuhtu. Kui aastail 1968...1972 moo-
dustas see vihipaige koikidest paha-
loomulistest kasvajatest 5,4 %, siis jarg-
mistel viieaastastel ajavahemikel oli see
vastavalt 6,0%, 6,5% ja 7,0%. Ligikau-
du samasugune on eesndidrmevihi osa-
téahtsus enamikus Kesk-Euroopa riikides
(4). Seevastu néiteks Rootsis ja Norras,
kus eesnddrmevidhk on juhtiv vihi-
paige, laheneb tema osatdhtsus 20%-le.

Ajavahemikul 1983...1987 registree-
riti Eestis aastas keskmiselt 151 haigus-
juhtu ja 93 surmajuhtu (vt. tabel 1).
1985. aasta 1. juuliks oli Eesti Vihi-
registris arvel 357 inimest, kellel on ees-
nadrmevahk kunagi diagnoositud (vt.
tabel 2).

Ajavahemikul 1983. . .1987 diagnoosi-
ti 47,7%-1 haigetest eesndarmevahk II
staadiumis. Sama palju oli kaugele-
arenenud juhte: III staadiumis dia-
gnoositi vahk 18,2%-1 ja IV staadiumis
29,4%-1 haigetest. Vaid 2,4%-1 haige-
test saadi vahile jalile I staadiumis
(2,3%-1 oli staadium teadmata). Ehkki

Tabel 2. Eesndirmevihi levijuhtude arv ja -levi-
mus Eestis seisuga 1. 07. 1970, 1. 07. 1975,
1. 07. 1980 ja 1. 07. 1985. (Eesti Vihiregister,

1990)

Levi- Standardi-

Aasta Levi- Suhteline
juh- sagedus kéi- mus seeritud
tude kidest vahi- 10°  levimus 10°
arv litkidest (%-
des) (v.a.
nahavahk)
1970 183 6,5 29,3 26,4
1975 221 6,3 33,5 29,5
1980 261 6,6 38,1 32,6
1985 357 7,9 498 43,4
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on pidevalt suurenenud, jaédme vordlu-
ses arenenud riikidega kiillaltki vilet-
sasse olukorda. USA wvalgetel niiteks
voeti 1978...1984. aastal 63% haigus-
juhtudest arvele vahi lokaliseeritud
staadiumis, 139%-1 diagnoosituist oli
lahimetastaase ja 18%-1 kaugmetas-
taase (5%-1 teadmata) (5). Kuigi staa-
diumidesse jaotamise kriteeriumid on
eespool mainituil erinevad, on erine-
vused oOigeaegses diagnoosimises siiski
ilmsed.

Eesnddarmevahk on eelkdige vanade
meeste haigus. Ule 80% haigus- ja sur-
majuhtudest Eestis langeb 65-aastaste
ja vanemate arvele. Eesndarmevahk alla
45-aastastel ei tleta 0,6%. Keskmine
haigete vanus diagnoosimise ajal oli
viimasel aastakiimnel 70,8 aastat. Teis-
te vahipaikmetega vorreldes on see kor-
geim néitaja meestel (1). Eesndarme-
vahki surrakse keskmiselt 72 aasta va-
nuses.

Tabelist 1 ndhtub, et eesndarmevahi-
-haigestumus Eestis oli ldhiaastail 21,1
ja -suremus 13,0 100 000 mehe kohta.
Kui erinevate populatsioonide haiges-
tumuse ja suremuse standardiseeritud
nditajaid omavahel vorrelda, siis selgub,
et eesnddrmevéahi esinemissagedus Ees-
tis on lahedane Kesk- ja Louna-Euroopa
vastavatele néaitajatele. Maailma mas-
taabis kuulub nimetatud piirkonna hai-
gestumus keskmiste hulka. Voiks vaid
mainida, et koige suurem eesndarme-
vahi-haigestumus esineb USA mustadel.
Suurim registreeritud aasta keskmine
haigestumus (USA Atlanta: mustad —
91,2 100 000 mehe kohta) iiletas hai-
gestumuse Eestis (15,6 100 000 mehe



kohta) ligikaudu kuus korda. Eesnair-
mevéhi-haigestumuse ja -suremuse ma-
dalad niditajad on iseloomulikud ida-
rahvastele: minimaalne haigestumus on
registreeritud Hiinas Tianjinis — 1,3
100 000 mehe kohta (4). 136 popu-
latsiooni seas jadb Eesti haigestumuselt
110. kohale (4) ja suremuselt 50 riigi
hulgas 27. kohale (3, 7). Rootsis on hai-
gestumus ligikaudu kolm korda ja sure-
mus ligikaudu kaks korda suurem kui
Eestis. On huvitav todeda, et kui
haigusjuhtude arvult 100 000 inimese
kohta on Eesti koige ldhedasem Slovak-
kiale, Ungarile ja Poolale, siis suremuse
nditajad sarnanevad pigem nendele piir-
kondadele (Itaalia, Jugoslaavia, Inglis-
maa ja Wales), kus haigestumus on
monevorra suurem kui esimestena mai-
nitud aladel. Seega voib eesnddrmevahi-
suremust Eestis pidada suuremaks, kui
seda haigestumuse pohjal eeldada voiks.
Oma osa on siin kindlasti selle viahi
suhteliselt hilisel avastamisel.
Eesndarmevéahki haigestuvad sageda-
mini linnaelanikud (4, 10). Sama ten-
dents on ka Eestis. Haigestumus linnas
on viimase 20 aasta andmeil 1,2 korda
ja suremus 1,1 korda suurem Kkui
haigestumus maal (vt. tabel 3).

I 4 I i | 4
7 e e e > g e T e s e (e s T e B ke |

1968 971 1974 1980 1983 1986

Joonis 1. Eesnairmevihi standardiseeritud hai-
gestumuse ja suremuse muutumine Eestis aastail
1968. . .1987.

Eesnddarmevahi-haigestumus ja -sure-
mus suurenevad enamikus riikides,
kusjuures suremus jaib oma kasvu-
tempolt haigestumusele tunduvalt alla
(8). Nii on see ka Eestis (vt. joonis 1).
Aastail 1983...1987 oli eesnddrmevahi
standadiseeritud haigestumus 1,5 korda
ja suremus 1,2 korda suurem kui aastail
1968. ..1972 (vt. tabel 1). Levimus kas-
vas ajavahemikul 1970. . .1985 1,6 korda

Tabel 3. Eesndarmeviahi haigus- ja surmajuhtude arv, haigestumus- ja suremuskordajad ning
histoloogiline kinnitus Eestis linnas ja maal ajavahemikul 1968. . .1987. (Eesti Viahiregister, 1990)

Naitaja Elukoht Ajavahemik
1968. . .1972 1973...1977 1978...1982 1983...1987
Haigusjuhtude arv Linn 217 284 341 493
Maa 208 245 269 264
Haigestumuskordaja, 10° Linn 10,8 12,8 14,3 19,4
Maa 19,2 22,7 25,8 25,3
Standardiseeritud haigestumus- Linn 13,7 15,3 15,8 20,4
kordaja, 10° Blas 11,2 13,2 15,9 16,9
Standardiseeritud haigestumuse Linn 100 Ll T 115,3 148,9
osatdhtsuse indeks, % Maa 100 117,9 142,0 150,9
Histoloogiline kinnitus, % Linn 30 37 60 65
Maa 28 38 54 55
Surmajuhtude arv Linn 168 205 215 286
5 Maa 161 172 191 181
Suremuskordaja, 10’ Linn 8,4 9,2 9,0 113
Maa 14,8 16,0 18,3 17,3
Standardiseeritud suremuskordaja, Linn 11,0 11,1 10,0 11,6
10° Maa 8,5 9,0 10,7 11,2
Standardiseeritud suremuse osa-  Linn 100 100,9 90,7 105,5
tahtsuse indeks, % Maa 100 105,9 125,9 131,8
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Joonis 2. Eesniirmevihi-haigestumuse muutu-
mine vanuseriihmiti Eestis aastail 1968. . .1987.

(vt. tabel 2). Regressioonanaliiiis nii-
tas, et 20 aasta jooksul suurenes
haigestumus keskmiselt 2,89 aastas
(95%-1 usalduspiirid 2,0. . .3,6%). Sure-
mus suurenes samal ajal 1,0% aastas
(—0,1...2)1%). Selline kasvutempo on
eelmainitud haigestumuse ja suremuse
puhul eesnddrmevihile kiillaltki ootus-
parane (8, 11). Kiirem on kasv riiki-
des, kus need niitajad on madalad.
Mones riigis, nagu USA-s (valged),
Suurbritannias ja Austraalias, on sure-
mus juba stabiliseerumas (8).
Eesnddrmevihi-haigestumus ja -sure-
mus on suurenenud koikides vanuse-
rithmades, valja arvatud 80-aastased ja
vanemad (vt. joonised 2 ja 3). Viimaste
nditajaid (haigestumus suureneb, su-
remus vaheneb) ei saa juhtude viikese
arvu tottu pidada statistiliselt usaldata-
vaks. Alates 50...54. eluaastast suure-
neb haigestumus ligikaudu 3% aastas.
Koige Kkiirem on haigestumuse tous
60. . .64-aastastel — 3,5% aastas (95%-
lised usalduspiirid 0,8. . .6,2%). Enamik
haigestumuse tousust langeb 65...79-
aastaste arvele. Suremuses on statistili-
selt usaldusvédarne tous 75...79-aastas-
tel 1,9% aastas (95%-lised usaldus-
piirid 0,2...3,6%). Suremus suuren.eb
eelkoige 70...79-aastaste arvel. 'Toe—
nioliselt seostub eesnddrmevahi-haiges-
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Joonis 3. Eesndiirmevihi-suremuse muutumine
vanuseriihmiti Eestis aastail 1968. . .1987.

tumise kasv suures osas diagnoosi-
mise paranemisega. Oelduga kooskoélas
on histoloogiliselt kinnitunud diagnoo-
side osatdhtsuse suurenemine, mis 65-
aastastel ja vanematel on 20 aasta
jooksul enam kui kahekordistunud.
Koikides vanuseriihmades kokku on
histoloogiliselt kinnitunud haigusjuh-
tude osatdhtsus suurenenud 29%-It
(1968. . .1972) 62%-le (1983...1987). 34
...64 aasta vanustel oli tous 52%-It
71-le, 65...74 aasta vanustel 26Y%-It
67-le.

Eesndiarmevihile on iseloomulik hai-
gestumuse ja suremuse jarsk tous va-
nuse suurenedes (vt. joonis 4). Enamiku
teiste véhipaikmete puhul nii jérsku
tousu ei taheldata (2, 11). Kui alla 45-
aastastel on eesnddrmevahki iisna har-
va, siis alates 50. eluaastast hakka-
vad haigestumus ja suremus viga Kkii-
resti suurenema. 60. . .64-aastastel dia-
gnoositakse eesnddrmevihki kuus korda
sagedamini kui 10 aastat noorematel
ning viis korda harvemini kui 15 aastat
vanematel. Korgeimad haigestumuskor-
dajad ongi 75. . .79-aastastel (suremuses
80...84 a.). Seejdrel kordajad vihene-
vad. Selline teatud vanusest alates
taheldatav jarsk muutus haigestumu-
ses ja suremuses ei ole eesnidirme-
véhile iseloomulik. Enamikus riikides
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Joonis 4. Eesnaarmeviahi-haigestumus ja -suremus
vanuse jargi Eestis aastail 1968...1987.

suurenevad haigestumus ja suremus
koige korgema vanuseni (4, 10, 11).
Haigestumuse vahenemine 80-aastastel
ja vanematel viitab neil vadhi aladia-
gnoosimisele. Suremuskovera langus
kajastab lahangute véaikest arvu.

Vaadeldes eesnddrmevahi-haigestu-
must polvkondade kaupa (sama(de)l aas-
ta(te)l siindinud isikud) (vt. joonis 5),
saame ilmeka pildi sellest, kuidas iga
jargneva polvkonna haigestumus vanu-
seriihmiti suureneb. Sama tendents on
iseloomulik ka suremusele, ehkki polv-
kondade erinevused on seal veidi vaik-
semad.

Polvkondade omapira kajastub ka
kumulatiivriski vaartustes. Haigestu-
must aastail 1983. . .1987 aluseks vottes
on sel ajal siindinud poeglastel Eestis
eesnaarmevahi tekkimise toenédosus elu
valtel 2,5% ehk teisiti oOeldes: eluea
jooksul diagnoositakse eesnddrmevahk
40 mehest tihel. Arvestades haigestu-
muse pidevat suurenemist, voib eeldada,
et see toendosus suureneb veelgi. 20
aastat tagasi oli see naitaja 1:65.
Toendosus surra eesndadrmevahki on
Eesti meestel 1,4% ehk 1:74. 20 aastat
tagasi oli see 1:93. Eeloeldud andmeid
korvutades torkab silma suur erinevus
haigestumus- ja suremuskordajate va-
hel, mis on eesnddrmevihile viga ise-

Haigestumuskordaja, 10°
1000
] 1803
4 .1913//—~
100 5
] 1923 /
e 1933
L
0.1 r ———T—
40-44 60-654 80-64 70-74 80-84
Vanus

Joonis 5. Eesniarmevihi-haigestumus eri polv-
kondades vanuse jargi (arv joonisel nditab
vastava viie aasta viltel siindinud poélvkonna
keskmist aastaarvu, naiteks 1921. . .1925. a. siindi-
nutel on see 1923).

loomulik (2, 8). Kui néditeks kopsu-
vahihaigetest sureb kopsuvahki enamik,
siis eesnddrmeviahki podejatest sureb
sellesse vaid osa, USA-s niditeks 1/3
haigetest (2), Eestis ligikaudu 2/3. USA
teadlane D. P. Byar (2) pakub prob-
leemi seletuseks vidlja kolm voimalikku
pohjust: tleregistreerimine bioloogili-
selt healoomulisemate juhtude arvel,
suur risk surra korge vanuse ja
haiguse pika kulu tottu muudesse hai-
gustesse; 2/3 haigete (Eestis 1/3) para-
nemine. Viimast versiooni kliinilised
uurimused kahjuks ei toeta.

Kokkuvote. Eesnddrmevihi esinemis-
sageduses Eestis ilmevad pohijoontes
sellele pahaloomulisele kasvajale ise-
loomulikud epidemioloogilised seadus-
parasused. Muret tekitav ei ole mitte
niivord haigestumuse kiire suurenemi-
ne, kuivord haigusjuhtude hiline avas-
tamine ning sellega seostuv suhteliselt
suur suremus. Viimane viitab vajadu-
sele teha regulaarseid profiilaktilisi la-
bivaatusi 50-aastaste ja vanemate
meeste hulgas.
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Summary

Incidence, mortality, and prevalence statistics
for prostatic cancer in Estonia, 1968—1987.
Prostatic cancer is the fourth leading cancer in
men in Estonia. For the period 1983—1987 it
accounted for 7,0% of all new cancer cases.

The age-standardized incidence rates (world
population) of prostatic cancer for the periods
1968—1972, 1973—1977, 1978—1982 and 1983—
1987 were 12,3; 14,2; 15,6 and 19,0 per 100 000.
The age-standardized mortality rates were res-
pectively 9,6; 9,9; 10,2 and 11,4. The age-
standardized prevalence rate in 1.07.1970, 1.07.
1975, 1.07.1980 and 1.07.1985 were 26,4; 29,5;
32,6 and 43,4, The incidence and mortality
were higher in urban than in rural males.

The precentage of histologically confirmed
cases increased from 299%, in 1968—1972, to
62%, in 1983—1987.

With the regression model of the form log
y=a-+bx, an average annual increase in the
incidence was 2,8% (95% confidence interval
2,0—3,6%). An average annual increase in
the mortality was 1,0% (—0,1—2,1%). The grea-
test increase of 3,5% occurred in the age-
group 60—64 (0,8—6,2%).

Age-specific rates increased with age. However,
a fall in the rates after age-groups 75—79 in
the incidence and 80—84 in the mortality were
observed.

Pezome

3abosieBaeMoOCTh, CMEPTHOCTh M PacnpocTpaHeH-
HOCTh NPM PpaKe INpefeTaTeNbHON xKejae3bl B
Acroauu B 1968. . .1987 rr. 30KayeCTBEHHBIE HO-
BoOOpa3oBaHMA IMpeJCTATENBHON 2KeJe3bl CcoXpa-
HAIOT YeTBEPTOEe MECTO B CTPYKType 3aboJieBae-
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MOCTY MY?KYMH 3JI0Ka4eCTBEHHBIMM HOBOOOpaszo-
BaHMAMMU. ¥ JeNIbHBIN Bec ux Boapoc 3a 20 jer ¢ 5,4
no 7,0%.

CrannapTu30BaHHBIE II0 BO3pacTy (MMUPOBOH
CTaHJapT HaceJIeHMs) IoKasaTeau 3aboseBaemoc-
T cocTaByasaau B 1968...1972 1973...1977, 1978
...1982 n 1983...1987 rr. B Octonuu 12,3; 14,2;
15,6 m 19,0 ma 100 TeIC. yenoBek. CraHmapTuzo-
BaHHBIE II0Ka3aTeJlM CMEPTHOCTM COCTaBJISAIN
coorBeTcTBeHHO 9,6; 9,9; 10,2 n 11,4. CrangapTu-
30BaHHBIE IIOKA3aTeJM PaCIpPOCTPAHEHHOCTH [10
cocroanmioo Ha 1. VII 1970, 1. VII 1975, 1. VII
1980 m 1. VII 1985 rr. 6bLIM COOTBETCTBEHHO
26,4; 29,5; 32,6 m 43,4. IlokasaTtenmu B ropope
6b1IM BBIIIE, yeM Ha ceje. JloJig TUCTOJIOTMYec-
KM TIOATBEPJEeHHbIX IMarHo30B paBHAJach 29Y%
B 1968...1972 rr. u 62% B 1983...1987 rr.

Ha ocHoOBe perpeccMoHHOro aHanusa 1o MOZAENn
log y=a-+bx ycraHoBseHo, uto ¢ 1968 r. mo 1987 r.
CpeIHeroZioBOi TeMn Ipupocra 3aboseBaemocTyu
paBHsica 2,8% (95%, moBepuTeNBHBIN MHTEPBAa
2,0...3,6%). CpenHeromoBoit TeMn mpuUpoOCTa
cmepTHOCTH cocTaBasan 1,0% (—0,1...2,1%). Han-
6ompIMit TeMn roBeIlIeHUsA 3aboseBaemoctu (3,5
%) OBl yCTaHOBJIEH B BO3PACTHOM TpyIIme
60. . .64 ropma.

Tlokazarenn 3aboseBaeMoCTM M CMEpTHOCTH ¢
BO3PAaCcTOM yBeJuuMBanuch. MaKkcumasbHble yPOB-
Hu 3abojleBaeMOCTM M CMEPTHOCTY TPUXONATCH
Ha BO3pacCT COOTBETCTBEHHO 75. . .79 ser u 80. . .84
roza.

Eksperimentaalse ja Kliinilise
Meditsiini Instituut
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Vereseerumi immuun-
moduleerivad omadused
pankreatikobiliaar-
siisteemi vahi puhul

Sirje Velbri Aili Lilleorg - Tallinn

pankreatikobiliaarsiisteemi vihk, vereseerum,
immuunmoduleerivad omadused

Vihihaige ja kasvajatega loomade
vereseerumi blokeerivaid omadusi kas-
vajarakkude suhtes kirjeldasid esma-
kordselt 1960-ndate aastate 1opul Karl
Erik ja Ingegerd Hellstrém (4). Vere-
seerumi blokeerivad faktorid takistavad
limfotsiiiitide optimaalset immuun-
reaktsiooni kasvajaantigeenide suhtes,
pidurdavad liumfotsiiiitide proliferat-
siooni mitogeenide toimel ja loomulike
tappurrakkude aktiivsust. Vahihaige
vereseerumi blokeerivaid omadusi on
esile toodud nii soliidsete viahkkasva-
jate kui ka leukeemiate puhul (1, 4, 5,
10).

Hilisemate uuringute varal on kind-
laks tehtud mitme vdhkkasvajatele ise-
loomuliku spetsiifilise ja mittespetsii-
filise seerumifaktori immuunmodulee-
riv toime. Rakulist immuunsust pidur-
davate teguritena voivad toimida spet-
siifilised antikehad, vabalt ringlevad
kasvajaantigeenid ja immuunkomplek-
sid (1, 3, 6, 8). Mittespetsiifiliste blokee-
rivate tegurite hulka kuuluvad seerumi-
komponentidest a-globuliini fraktsioon,
IgG2, immuunkompleksid (5, 7). Pank-
reatikobiliaarsiisteemi vdhki podejate
vereseerum erineb muude lokalisatsioo-
nidega vahki podejate vereseerumist
oluliselt oma suure bilirubiinisisalduse
poolest. Mehhaaniline ikterus pohjus-
tab koleemiat, hdiruvad maksa- ja
neerufunktsioon, vere hiilibimine ja
ainevahetus (9). Vahe on aga uuritud
hiiperbilirubineemia moéju immuunsu-
sele ja immunoloogilistele néitajatele.
I. Miler kaasautoritega on nididanud
katsetes in witro, et bilirubiini toimel
hdiruvad liimfotsiiiitide kontakt anti-

geeniga ja lumfokiinide moodustumi-
ne (11).

Bilirubiini toime iile otsustamiseks
analiitisiti limfotsiititide proliferatiiv-
set aktiivsust ja selle seost immuun-
komplekside, immunoglobuliinide ning
mone onkofetaalse antigeeni sisalduse-
ga seerumis kahes pankreatikobiliaar-
siisteemi patoloogiaga haigete rithmas:
hiiperbilirubineemiaga haigetel ja nor-
maalse bilirubiinisisaldusega haigetel.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Uuritavateks
oli 56 pankreatikobiliaarsiisteemi vahki pode-
jat. Neist 45-1 oli kohundarmeviahk. Enamikul
haigetel (35) oli vahk IV staadiumis, 13-1 III
ja 7-1 II staadiumis. Vordlevalt uuriti 31 pank-
reatikobiliaarsiisteemi poéletikuga haiget ja 32
tervet.

Hinnati liimfotsiititide proliferatiivset aktiiv-
sust, méérati immunoglobuliinid A, G ja M, im-
muunkompleksid, kasvajaantigeenidest kartsi-
noembriionaalne antigeen (CEA) ja antigeen CA
19-9, samuti vereseerumi bilirubiinisisaldus.
Limfotsuiitide proliferatiivset aktiivsust hinnati
limfotstititide kultuurides fiithemaglutiniiniga
(PHA) ja ilma mitogeenita, lisades s66tmele 199
20% normaalset AB-riihma vereseerumit voi
autoloogset vereplasmat. Proliferatsiooni méarati
radiomeetriliselt *H-tiimidiini rakkudesse sisene-
mise alusel. Tulemusi hinnati impulssides minuti
kohta ja arvutati ka stimulatsiooniindeks kui
suhe

imp./min. PHA-stimuleeritud kultuuris

imp./min. kontrollkultuuris

Autoloogse vereplasma toime hindamiseks vorrel-
di vastavaid naitajaid (lumfotsiitide spon-
taanne proliferatsioon, PHA-indutseeritud reakt-
sioon, stimulatsiooniindeks) kultuurides auto-
loogse vereplasma ja normaalse vereseerumiga.
Immunoglobuliinisisaldus maéaarati radiaalse im-
munodifusiooni meetodil, immuunkompleksid sa-
destusreaktsioonil 3,5%-lise poliietiileengliikooli-
ga M 6000 (2), CEA ja CA 19-9 radioimmunoloo-
gilisel meetodil, kasutades Valgevene Bioorgaa-
nilise Keemia Instituudi ja firma «CIS» reak-
tiivikomplekte.

Uurimistulemused ja arutelu. Liim-
fotstititide proliferatiivse aktiivsuse nai-
tajad on toodud tabelis 1, kusjuures
kohundarmevahihaigete uurimise tule-
musi vaadeldi ka eraldi kahes riithmas:
hiiperbilirubineemiaga haiged ja hai-
ged, kellel bilirubiinisisaldus oli nor-
maalne. Vereseerumi bilirubiinisisaldus
koikus haigetel suurtes piirides: tildine
bilirubiinisisaldus oli 8,6. . .540 mmol/I,
otsene 0. ..431 mmol/l. Anamneesi jargi
oli ikterus tekkinud kaks nddalat kuni
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kaks ja pool kuud enne uuringute al-
gust.

Véahihaigete luimfotsiititide kultuuri-
des normaalse vereseerumiga ilmnes
PHA-stimuleeritud reaktsiooni langus.
Samal ajal oli tousnud spontaanne lim-
fotsiititide proliferatsioon, mis pohkjus-
tas neil tunduvalt madalamat stimulat-
siooniindeksit kui tervetel (P<<0,05).
Poletikujuhtudel taheldati spontaanse
limfotsiititide transformatsiooni tousu
ja stimulatsiooniindeksi langust. Auto-
loogse plasma mojul langes PHA-indut-
seeritud reaktsoon nii vdhi- kui ka
pankreatiidijuhtudel.

Hiperbilirubineemiaga vahihaigetel
oli PHA-indutseeritud reaktsioon lange-
nud enam kui normaalse bilirubiini-
sisaldusega haigetel. Seejuures ei so6ltu-
nud limfotsiiitide proliferatsioon hi-
perbilirubincemia  juhtudel  ikteruse
kestusest. Kui limfotstititide kultuuri-
dele lisati suure bilirubiinisisaldusega

\
autoloogset vereplasmat, siis langes
PHA-indutseeritud reaktsioon keskmiy
selt 15 korda, normaalse bilirubiini-
sisaldusega vereplasma lisamisel aga 4,8
korda. PHA-stimuleeritud proliferat-
siooni madalad néitajad biliaarsiisteemi
vahi puhul seletuvad sellega, et koikidel
haigetel esines hiiperbilirubineemia.
Hiiperbilirubineemia korral - ilmnes
pankreatiidihaigetel samuti autoloogse
plasma limfotsiilitide proliferatsiooni
pidurdav toime.

Jargnevalt vaadeldi humoraalse im-
muunsuse nditajaid ja korvutati neid
limfotsiititide proliferatsiooni néaitaja-
tega. Immunoglobuliinide ja immuun-
komplekside keskmine kontsentratsioon
on toodud tabelis 2. Immuunkomplek-
side kontsentratsioon oli suurenenud
koikides haigete riihmades. Enamikul
haigetel oli suurenenud IgA kontsent-
ratsioon, osal ka IgM kontsentratsioon.
Kohundarmehaigusi podejail ilmnes ne-

Tabel 1. Spontaanne ja PHA-stimuleeritud liimfotsiiiitide proliferatsioon pankreatikobiliaarse siis-

teemi haiguste korral
Uuritavad > Reaktsioon s66tmes normaalse seerumiga Reaktsioon sé6tmes autoloogse vereplas-
< maga
spontaanne PHA-stimulee- stimuleeri- spontaanne PHA-stimulee- stimuleeri-
imp/min. ritud imp./min. tud imp./min.  ritud imp./min. tud
indeks indck

Kohunaar-
mevahi-
haiged 45 24004-242* 797164-9115* 49,5+9,3* 20654221* 222364-4775*  14,1+3,5*
bilirubiini-
sisaldus
normaalne 20 2333+343* 97083414500 66,2+16,8 2456+406* 32793+8188*  19,3+6,4*
bilirubiini-
sisaldus
suurenenud 25 2468-+351* 62337+9181*  32,846,8* 1722+192  14040+4500*  9,5+3,3*
Biliaarsiis-
teemi vahiga
haiged 11 7805+2465* 49747+16129* 8,7+2,9* 19464356  77614-4645* 3,5+1,5*
Poletiku-
protsessidega
haiged
pankreatiit 25 24314262* 8769248847 4854+17,2* 21684344 39082-+7484*  31,449,7*
bilirubiini-
sisaldus
normaalne 21 2501-+284* 88246410199 46,2-+7,8* 2259-+386  444054-8760*  355+11,8*
bilirubiini-
sisaldus
suurenenud 4 2074726 84854+16385 60,0+19,0 290141380 16472+3199*  14,3+7,3*
Sapipoie- :
p()lpetgi)k 6 24644549 140762-+35486 94,1+33,6 19164296 90706+27714  64,3+27,9
Terved 17 11414148 114762-+13662 119,3+19,8 13484258  92383+17573  89,3+16,9

* Téeparane erinevus (P<<0,05) tervetega vorreldes



Tabel 2. Immunoglobuliinid ja immuunkompleksid pankreatikobiliaarse patoloogia korral

Uuritavad Arv Immunoglobuliinid g/1 Immuunkomp-
lekside
G A M tihedus
Vihihaiged
kohundiarmevahk 45 13,00+0,53 3,284-0,23* 1,544-0,13 0,147+-0,008*
biliaarsiisteemi vahk 15 13,60+1,14 3,24+4-0,29* 2,00+40,34 0,146+4-0,018*
Poletikuprotsessidega haiged
pankreatiit 14,58-+0,78 2,88+40,27* 2,02+4-0,31* 0,1634+0,013*
sapipoiepoletik 6 10,65+1,50 3,104-0,78 1,534+-0,61 0,14840,021*
Terved 32 14,34+0.97 1,8540,10 1,274-0,06 0,100+0,007

* Toeparane erinevus (P<C0,05) tervetega vorreldes

gatiivne korrelatsioon IgG kontsentrat-
siooni ja PHA-indutseeritud limfotsiiii-
tide proliferatsiooni vahel.

Pankreatikobiliaarsiisteemi vahi juh-
tudel oli kasvajaantigeenide tase vere-
seerumis sageli tousnud: CEA-sisalduse
suurenemine 76 %-1 haigetest, CA 19-9-
sisalduse suurenemine 75%-1 haigetest.
Korvutades kasvajaantigeenide taset
limfotsiiiitide proliferatsiooniga, leiti
kultuurides autoloogse vereplasmaga
positiivne korrelatsioon CEA-sisalduse
ja spontaanse proliferatsiooni vahel. Toe
nioliselt autoloogses vereplasmas leidu-
vad komponendid, muu hulgas ka CEA
pohjustavad lumfotsiiiitide intensiivset
transformatsiooni.

Seega niitas uurimine, et pankreati-
kobiliaarsiisteemi vahi juhtudel avaldab
vereplasma PHA-stimuleeritud limfo-
tsiiiitide proliferatsioonisse tugevat pi-
durdavat toimet. Poletikuprotsesside
puhul on autoloogse vereplasma limfo-
tsiiiitide proliferatsiooni pidurdav toi-
me norgem. Korrelatsioonanaliiiisi alu-
sel voib jareldada, et iiks blokeerivaid
komponente haigete vereplasmas on
bilirubiin. Norgemad seosed leiti vere-
seerumi IgG kontsentratsiooni ja PHA-
stimuleeritud liimfotsiititide prolife-
ratsiooni pidurduse vahel. Tulemused
suure bilirubiinisisaldusega vereplasma
toimest liimfotsiititide proliferatsioo-
nisse on kooskolas I. Mileri ja kaas-
tootajate andmetega bilirubiini moju

kohta liimfotstititide funktsioonile (11),

Seega tuleb hiiperbilirubineemiaga hai-
gete ravis arvestada organismi im-
muunreaktiivsuse langust.

KIRJANDUS: 1. Baldwin, R. W., Embleton, M.
J., Robins, R. A. Proc. Royal Soc. Med., 1973, 66,
466—468. — 2. Digeon, M., Laver, M., Riza, J.
a. o. J. Immunol. Meth., 1977, 16, 165—183. —
3. Hakim, A. A. Neoplasma, 1984, 31, 385—397. —
4. Hellstrém, 1., Hellstrom, K. E., Pierce, G. E.
a. o. Nature, 1968, 220, 1352—1354. — 5. Holmes,
E., Sibbit, W. L., Bankhurst, A. D. Int. Arch.
Allergy Appl. Immunol., 1986, 80, 39—43. — 6.
von Kleist, S. Wien. med. Wochenschr., 1988,
138, 273—276. — 7. Neveu, P. J., Perdoux, D.,
Reiss, D. Int. Arch. Allergy Appl. Immunol., 1982,
69, 252—256. — 8. Osaki, Y., Koga, S., Maeta, M.
a. o. Jap. J. Surg., 1984, 14, 524—526.

9. Baoxun H. H., Utun A. B., Kaumenxos A. A.
Pak moj»Kesy JOYHOM 2KeJie3bl ¥ BHENeYeHOYHBIX
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JI. Knunauyeckoe 3HaYeHue ONpejeleHns CbIBOPO-
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Summary

Immunomodifying effect of blood serum in
patients with pancreato-biliary system canser.
The immunomodifying effect of blood serum
was studied in patients with pancreato-biliary
system cancer, in patients with pancreato-biliary
system inflammation and in healthy persons as
a control group.

Lymphocyte proliferation and its correlation
with the immune complexes, serum immuno-
globulins, some oncofetal antigens (CEA and CA
19-9) and bilirubin concentration were studied.
Cancer patients manifested a low PHA-induced
proliferation of lymphocytes cultured in medium
with normal serum. High rates of spontaneous
proliferation of lymphocytes was noted in both
groups of patients with pancreato-biliary affec-
tion. Autologous plasma inhibited PHA-induced
lymphocyte proliferation in both groups of pa-
tients. Low PHA-induced proliferation of
lymphocytes correlated with high bilirubin
values and the serum IgG level. In some cases
spontaneous lymphocyte proliferation seemed to
correlate also with the serum CEA level.
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Peszome

ViMMyHOMOAyIMpYIOIIMEe CBOMCTBA CHIBOPOTEM
KPOBM IPM PaKe NAaHKDPEaTO-OMIMAPHON CHCTEMBI.
VIMMyHOMOAYAMpYIOIIME CBOMCTBA CHIBOPOTKM
KDOBM McCJefoBany y OOJBHBIX pakoM MaHK-
peaTo-OMaIMapHO# CUCTEMBI M NIPY BOCIAJMATEIb-
HBIX TIpoIleccax TOM ’Ke JIOKaIM3aluyu y 3A0po-
BeIX. IIponmdepaTuBHY0 aKTUBHOCTE JuMdo-
LIMTOB KPOBM COIIOCTABJIAJIY C YPOBHEM MMMYHHBIX
KOMILJIEKCOB, MMMYHOTIJIOOYJIMHOB, HEKOTOPBIX
oHKOdeTranbHbIX anTUreHoB (POA, CA 19-9) n 61-
supy6una. [Ipy KyJIbTMBUPOBaHMM JMMMOLMTOB B
cpeie ¢ HOPMAaJIbHOM CBIBOPOTKOM BO BCeX TpyI-
nax GoJBHBIX OBLIO BBIABJIEHO NOBBLINIEHME CIIOH-
TaHHOM mposudepamu IMM@POLUTOB, a IPM pake
Takxke cHuKenme PI'A-MHAYUMPOBAHHOTO OTBETA
aumdounToB. AyTOJOrMYHaA IJIa3Ma TIOJaBJIAJA
ST A-uHAY LIMPOBAaHHBIA OTBET JMMMOIMTOB BO
Bcex rpymmax OGosapHbIX. CHuxenume PrA-unnmy-
LMPOBaHHOTO OTBeTa JMM@OUMTOB GOJNBHBIX 3a-
BUCEJI0O B YACTHOCTU OT rumnepbuaupybmHemun, B
MeHbIlle#l CTeNeHM OT ypPOBHA copepxkanma IgG.
B yacTu ciy4aeB NOBBINIEHME CIIOHTAaHHOM IIPOJIM-
depammu aumMdounTOB OBIIO CBA33aHO C BHICOKUM
copepxanueM POA.

Tallinna Pedagoogiline Instituut
Eksperimentaalse ja Kliinilise
Meditsiini Instituut

Mikrometastaaside prognostiline tihtsus. Sveit-
si uurijad on kindlaks teinud, et rinnavahi mikro-
metastaase esineb kaenlaaluse liimfisolmedes sa-
gedamini kui esialgsel tsiitoloogilisel uuringul
tegelikult avastatakse. Korduvuuringul avastati
rinnavihi mikrometastaase 9%-1 patsientidest,
kellel neid esmasel uuringul ei avastatud. Mikro-
metastaasidel on suur prognostiline tdhtsus. Nen-
de olemasolu korral ei esinenud haigusndhte vaid
58%-1 patsientidest (kontrollriithmas polnud hai-
gusnihte 74%-1). Viis aastat pédrast operatsiooni
oli elus 79% mikrometastaasidega patsientidest
ja 889% haigetest, kellel neid ei esinenud. Nen-
dest tulemustest ldhtudes soovitatakse teha tsiito-
loogilisi korduvuuringuid kaenlaaluse liimfisol-
medest voetud uurimismaterjalist.

Lancet, 1990, 335.
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Operatsioonijiargse perioodi
hemodiinaamika ja ensiiii-
mide aktiivsuse soltuvus
kehavilise vereringe
kestusest aortokoronaarse
Sunteerimise ajal

Peeter Kivik, Jaan Saluvere, Valdo Toome,
Koit Kigo, Ene Leesment, Anton Kivik,
Kersti Karu - Tallinn

kehaviline vereringe, operatsioonijargne hemo-
diinaamika

Aortokoronaarse Sunteerimise operat-
sioonide puhul on iiks vastutusrikka-
maid etappe kehavilise vereringe (KV)
periood. Kédesoleva uurimist66 eesméark
oli analiilisida kehavidlise vereringe
rakendamisega seotud aspekte ja nende
moju operatsioonijdrgse perioodi hemo-
diinaamikale ja ensliimide aktiivsusele.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Uuriti 39 si-
dame isheemiatobe podejat vahetult parast aorto-
konoraanset Sunteerimist. Keskmine kehavilise
vereringe kestus oli neil 117,73434,02 minutit
ja keskmine aordi klemmimise aeg 78,18+4-23,52
minutit. Korrelatsioon aordi klemmimise aja ja
kehavilise vereringe kestuse wvahel oli hea
(r=0,850; P<<0,0001). Haiged jaotati kahte rithma
vastavalt kehavilise vereringe kestusele, mis esi-
meses rithmas oli alla 120 minuti, teises riihmas
tule 120 minuti. Veri oksiigeneeriti mulloksiige-
naatoriga. Miiokardi protektsiooniks kasutati
hiipotermilist multidoos-kaalium-kristalloidkar-
diopleegiat. Haigete organism jahutati tempera-
tuurini 25,64+2,0 °C ja 25,7+1,3 °C (M+SD) vas-
tavalt esimeses ja teises uurimisriihmas. Arte-
riaalne rohk madrati invasiivsel meetodil radiaal-
arteris. Sealtsamast voeti ka vereproovid arte-
riaalse vere gaasisisalduse hindamiseks ning en-
siilimide aktiivsuse madramiseks. Kopsuarterisise-
ne rohk maéarati Swani-Ganzi kateetri kaudu ning
samast saadi ka l6ppvenoosne veri gaasisisalduse
miadramiseks. Arteriaalse ja l6ppvenoosse vere
gaasisisaldus miirati mikroanaliisaatoriga AVL
945, siidame minutimaht ja sellest tulenevad
parameetrid termolahjendusmeetodil. Kreatiin-
fosfokinaas ja selle kardiospetsiifiline MB-iso-
ensiiim méarati immunoloogilisel optimeeritud
meetodil firma «Boehringer Mannheim» reaktiivi-
komplektiga. Vere temperatuuri moodeti Swani-
Ganzi kateetri kaudu.

Andmeid té6deldi arvutiga «Cadmus». Tulemu-
sed on viljendatud aritmeetilise keskmisena +



standardhidlve (M+SD), téendosusnivoo on arvu-
tatud Welchi meetodil. Erinevust rithmade vahel
peeti oluliseks, kui P<<0,05.

Uurimistulemused ja arutelu. Mole-
ma rithma haigete operatsioonieelsed
niitajad, mis on esitatud tabelis 1, oluli-
selt ei erinenud.

Haigeid uuriti neljas etapis: esime-
ne etapp — operatsioonijargne hiipo-
termia; teine etapp — kehatemperatuu-
ri normaliseerumine; kolmas etapp —
hiipertermiaperiood; neljas etapp
l6plik temperatuuri normaliseerumine.
Hemodiinaamikanéditajate erinevused
haigete rithmade vahel ilmnesid hiiper-
termiaperioodil, kus temperatuur esi-
meses ja teises rihmas oli vastavalt
38,0+0,5 °C ja 37,94+1,2 °C; erinevus
rithmade vahel ei olnud oluline. Riih-
madevahelise olulise statistilise erine-
vusega hemodiinaamikanditajad on esi-
tatud tabelis 2.

Hemodiinaamika ebastabiilsus ilmneb
valdavalt hiipertermiaperioodil ning on
tingitud veresoonte toonuse jarsust lan-
gusest (1, 3). Siisteemse perifeerse re-
sistentsuse vidhenemine ja venoosse ve-
resoonkonna mahutatavuse suurenemi-
ne pohjustavad arteriaalset hiipoten-
siooni. Kéesolevas uurimistéds esines
teises haigeteriihmas statistiliselt olu-
line siistoolse ja keskmise arteriaalse
rohu langus. Perifeerse resistentsuse
viahenemisest tingituna voib aset leida
siidame minutimahu kompensatoorne
tous (1). Kompensatsioonimehhanismi
kdivitumine soltub ringleva vere hul-
gast ja operatsioonijargsest miiokardi
kahjustuse astmest. Kéesolevas toos el
olnud erinevus siidame minutimahu ja
siidameindeksi osas statistiliselt oluline.
Seevastu vasaku siidamepoole t60d ja
vasaku vatsakese 166gi t60od kirjeldavad
indeksid erinesid oluliselt esimeses ja
teises haigeterithmas. Stidamelihase
kahjustuse oht kehavélise vereringe
ajal oleneb aordi klemmimise aja pikku-
sest (3). Aordi klemmimise ajad esime-
ses ja teises haigeterithmas olid vasta-
valt 64,04+21,6 min. ja 93,0+13,7 min.
(P<<0,0001). Aeg, mis kulus kardioplee-
gia lopust kuni kehavélise vereringe

Tabel 1. Haigete operatsioonieelse seisundi ise-
loomustus (M+SD)

Niitaja 1. rihm 2. rihm
Ageda miiokardiinfarkti
staadiumis opereeritute
arv 4 3
Eelnevalt infarkte:

iks infarkt 8 8

kaks infarkti 2 2

Vasaku vatsakese 48,0+14,1 48,4+15,1

valjutusfraktsioon (%) (n=14) (n=28)
Vasaku vatsakese 168,1+39,7151,14-25,2
16ppdiastoolne maht (ml) (n=13) (m=9)

Tabel 2. Hemodiinaamikanéiitajaﬁ hiipertermia-
perioodil (M+-SD)

Naitaja 1. rihm 2. riihm

SAP

(mm Hg) 119,34-20,2 (n=17) 99,9+10,6* (n=18)
MAP

(mm Hg) 81,2412,7 (n=17) 70,3+10,0" (n=18)
LCWI

(DynXs

Xem?®)  3,3+1,1 (n=17) 2,44+05* (n=18)
LVSWI

(dynXs

Xem” 31,5+11,9 (n=15) 23,5+5,5* (n=15)
Sa0s(%) 98,3+1,1 (n=16) 97,2+1,3* (n=17)
Sv02(%) 64,1+11,1 (n=16) 57,64+-4,9* (n=16)
Tahistused: SAP — siistoolne arteriaalne roéhk;
MAP — keskmine arteriaalne rohk; LCWI —

vasaku siidamepoole t66 indeks: LVSWI — va-
saku vatsakese 166gi t66 indeks; SaO; ja SvO; —
hemoglobiini kiillastatus arteriaalses ja venoos-
ses veres.

* P<0,05 vorreldes esimese haigeteriihmaga.

Tabel 3. Haigete arv riithmades séltuvalt anasto-
mooside moodustamise jarjekorrast aortokoro-
naarsel Sunteerimisel oma veeniga

Anastomooside moo- KV<120 KV>120
dustamise jarjekord min. min.
Esmalt proksimaalsed 10 2
Esmalt distaalsed 10 17

Tabel 4. Haigete jaotumine riihmadesse séltuvalt
aordi klemmimise ajast ja aortokoronaarsete
Suntide anastomooside moodustamise jarjekorrast

Aordi Aordi
Anastomooside moo-  klemmi- klemmi-
dustamise jarjekord mise aeg mise aeg

<75 min. =75 min.
Esmalt proksimaalsed 5 7
Esmalt distaalsed 11 16
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Tabel 5. CK ja CK-MB aktiivsus (IU/]) esimeses ja teises haigeteriihmas (M+SD); P<<0,05 riihmade

vahel

Madramisperiood Naitaja 1. rihm 2. rihm

KV l6pp CK 173,36+63,91 (n=11) 358,13+287,02 (n=15)
CK-MB 19,22+427,02 (n—19) 46,08+33,15 (n=16)

5 tundi parast KV-d CK 258,22+79,50 (n=9) 470,75+320,51 (n=16)
CK-MB 17,72+7,43 (n=16) 46,134+-32,93 (n=18)

7 tundi parast KV-d CK 402,73+122,80 (n=11) 712,604375,00 (n=15)
CK-MB 20,3649,43 (n=11) 49,67433,37 (n=15)

Tabel 6. Patsientide esinemissagedus riihmades,
kellel CM-MB aktiivsus oli suurem kui 50 IU/I

Méidramisperiood 1. rithm 2. rithm Toenéo-
sus

KV 16pp 1/19 4/16 —

1 tund parast KV-d 0/16 5/18 P<0,05

5 tundi péarast KV-d 0/11 5/15 P<0,05

7 tundi parast KV-d 0/11 6/15 P<0,05

11 tundi péarast

KV-d 1/11 4/16 o

13 tundi pérast

KV-d 0/11 3/16 —

19 tundi parast

KV-d 0/10 2/15 —

22 tundi parast

KV-d 1/9 1/15 —

24 tundi parast

KV-d 0/16 2/13 —

16puni, oli teises haigeteriithmas tundu-
valt pikem (21,56 410,14 min. ja 47,53+
9,84 min. vastavalt esimeses ja teises
haigeterihmas). Ninaneelu tempera-
tuur vahetult aordi klemmi mahavot-
mise jarel oli teises haigeteriihmas
31,0+2,5 °C, olles oluliselt madalam kui
esimeses haigeteriithmas 39,0+
2,8 °C (P<<0,0001). Hemodiinaamika-
hiired teise riihma haigetel voivad olla
tingitud miiokardi kahjustusest pikema
aordi klemmimise aja tottu. Et selles
toos ei ole madratud ringleva vere mah-
tu, siis ei ole voimalik selgitada hiipovo-
leemia osa tsentraalse hemodiinaamika
hiires. Kiesolev uurimist66 holmab
aortokoronaarsel Sunteerimisel kahte
uuritud haigete riithma, olenevalt sel-
lest, kas enne valmistati proksimaalsed
voi distaalsed anastomoosid (vt. tabei 3).
Iimneb, et teise rithma kuuluvad val-
davalt need, kellel esmalt valmistati
distaalsed anastomoosid.
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Aordi klemmimise aja pikkus ei soltu
anastomooside valmistamise jarjekor-
rast, kiill aga s6ltub see distaalsete ana-
stomooside valmistamise kiirusest. Pat-
sientide jaotumine riihmadesse, kus
aordi klemmimise aeg on 75 minutist
liihem vo6i pikem sbltuvalt anastomoo-
side valmistamise jarjekorrast, on esi-
tatud tabelis 4.

Erinevused ensiiimide aktiivsuses
ilmnesid kehavélise vereringe perioodi
16pul ning 5 ja 7 tundi parast kehavélise
vereringe lopetamist, olles tunduvalt
suuremad teises haigeteriihmas. Tule-
mused on esitatud tabelis 5.

Analoogilised tulemused saime pat-
sientide esinemissageduse vordlemisel
esimeses ja teises riithmas, kellel CK-MB
aktiivsus oli suurem kui 50 IU/1. Tule-
mused on esitatud tabelis 6.

Ensiiimide aktiivsuse hindamiseks
operatsioonijargsel perioodil on kasuta-
tud CK-MB/CK suhet, kuid on leitud (2),
et selle suhte vidhenemine on tingitud
kudede mittespetsiifilisest kahjustusest
ega peegelda miiokardi kahjustusastet.
Operatsioonijargsetes uuringutes on so-
bivam vorrelda CK-MB aktiivsust.
Ollakse arvamusel,et CK-MB aktiivsuse
suurenemine vdahem kui 6 tundi péarast
operatsiooni on tingitud kirurgilisest
manipulatsioonist ega peegelda piisiva-
mat miiokardi kahjutust (4, 5). Tei-
ses uurimisriithmas esinev mooduv
miokardi kahjustus on téenioliselt
tingitud pikemast aordi klemmimise
ajast selles riihmas ega peegeldu en-
siiimide aktiivsuse diinaamikas pérast
seitsme tunni mooédumist kehavilise ve-
reringe lopetamisest.



Jireldused.

1. Kehavilise vereringe kestus iile 120
minuti oli seotud pikema aordi klemmi-
mise ajaga ja pohjustas tsentraalse he-
modiinaamika héireid operatsioonijarg-
sel hiipertermiaperioodil.

2. Kehaviline vereringe oli pikema
kestusega nendel, kellel aortokoronaar-
se Sunteerimise ajal moodustati esmalt
distaalsed anastomoosid.

3. Miiokardi kahjustus vahetul cpe-
ratsioonijargsel perioodil, mis esines iile
120 minutit kestva kehavélise vereringe
jargselt, oli moéoduv.

KIRJANDUS: 1. Ivanov, J., Weisel R. D.,
Mickleborough L. L. a. o. Crit Care Med., 1984,
12, 12, 1049—1054. — 2. Iverson, L. I. G., Young,
J. N., Ennix, C. L. a.o. J. Thorac. Cardiovasc.
Surg., 1984, 87, 4, 509—516. — 3. Kaplan, J. A.,
In: Cardiac Anesthesia., vol. 2. Philadelphia,
1987. — 4. Neumeier, P., Kempkes, B.,
Gluck, B. a. o. J. Clin. Chem. Clin. Biochem.,
1977, 15, 1, 179, — 5. Strom, S. Acta
Med. Scand. Suppl., 1979, 633.

Summary

Post-operative haemodynamics and enzymatic
activity after CABG operations with cardio-pul-
monary bypass of varying duration. Haemodyna-
mics and shifts in enzymatic activity were
studied in two groups of patients who had under-
gone CABG operation with cardio-pulmonary
bypass of different duration Group I (n=20)
less than 120 min., and Group II (n=19) more
than 120 min. respectively. Statistically signifi-
cant differences in haemodynamic and pulmo-
nary parameters were found in the period of
maximum temperature rise. The aortic cross-
clamping time in Group II was longer than in
Group I (P<<0.0001). Total creatine kinase (CK)
and CK-MB activity values in serum were
measured in both groups immediately after CPB,
5 h afrer CPB and 7 h after CPB and differences
calculated (P<<0.05). The results indicate that the
longer bypass and aortic cross-clamping in Group
IT and the clearly manifest transient myocardial
dysfunction are closely related.

Pesiome

3aBUCMMOCT, MOCHEONEPANMOHHON TremMojAuHA-
MHKM M AKTMBHOCTH 3JH3MMOB OT JIMTEJLHOCTH
MCKYCCTBEHHOTO KpOBOOOpaleHMs BO Bpems
ARII. Mp! ucenenoBany LEHTPAJIbHY 0 re MoJAuHA-
MMKY ¥ aKTMBHOCTb 3H3MMOB BO BpeMsa Gimxai-
wero nocneonepauuorHoro nepuoga nocne AKII
y AByx rpynn 6onpHbeIX. B mepBoit rpynmne 60sb-
HBIX JUIATENBHOCTb MCKYCCTBEHHOro KpoBooGpa-

mesus (VIK) He npeBsiana 120 MuH., a BO BTOpOit
rpynne 6buta 6osbire 120 MuH. Bo Bpems mocie-
ONEepanyOHHON TUIIEPTEPMMUM OTMEYaJIoCh Hapy-
IIeHue LEeHTPaJIbHOM TIeMOJAMHAMMKM BO BTOPOA
rpynmne. Bpems mepesxatusa aopTel O6v1m0 GosbLIIE
Bo Bropoit rpynme (P<<0,0001). AKTMBHOCTB
3H3uMOB KpeaTmHKuHa3bl (CK) u ee mM303H3MMBI
CK-MB 65111 [OCTOBEPHO BhbIllIe BO BTOPOM TpyTIIIe
H6onpHBIX cpady nocie VK, yepe3 5 u 7 4. mociue
VIK (P<<0,05). 3Ty pe3yasTaThl MOKa3bIBAKOT, YTO
BO BTOpO# rpymnmne y GOJIBHBIX MMeEJIOCh MepexXon-
HOEe HapylleHue MMUOKapAa.

Eesti Siidamekeskus

Tallinna Kiirabihaigla

Erlihhioos ka inimesel. Seni teada olevalt
on Erlichiosis canis koertel esinev riketsia
Erlichia canis’e poolt esile kutsutud haigus, mida
levitab puuk Rhipicephalus sanguineus. Ini-
mestelt ei ole seda haigusetekitajat onnestunud
leida, kuid selle antikehi on leitud. Kliiniliselt
meenutab haigus inimestel Kaljumaéestiku tdhni-
list palavikku, mida esineb USA-s. Haigetel on
korge palavik, peavalu, lihasevalu, isutus, iivel-
dus, vdsimus. Vdhemalt pooltel haigetest on pe-
tehhiaalne v6i makulopapuloosne 166ve kehal ja
jasemetel. Verepildis esinevad leuko- ja limfo-
peenia, vahel ka trombotsiitopeenia. Raviks on
kasutatud tetratsiikliini ja klooramfenikooli. Sur-
majuhte ei ole esinenud.

Haigusetekitajate tiilekandemehhanism ei ole
loplikult selge. Siiski kinnitavad koik haiged,
et nad on pidevalt kokku puutunud koertega ja
et umbes kuu aega enne haigestumist on neid
hammustanud puuk.

Am. J. Public Health, 1990, 4
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Psiihhoemotsionaalse pinge
hindamise voimalusi
uliopilastel

Selma Teesalu - Tartu
Meeli Roosalu - Tallinn

emotsionaalne pingeseisund, siilje koostis, gliikoos
siiljes

Suurenevast keskkonna saastatusest
ning selle foonil areneva emotsionaalse
ja vaimse pinge tousust ldhtudes on
oluline teada, missugused sisemised
adaptiivsed muutused organismis toi-
muvad. Siiljenddrmete tundlikkust nii
mitmesuguste organismisiseste muutus-
te kui ka vilistegurite méju suhtes on
uurinud paljud autorid (1, 6, 7).

Korgkooli oppeprotsess pohjustab
vaimse pinge olulist tousu, millega sage-
li kaasneb vidhene liikumisaktiivsus.
Paljude somatovegetatiivsete hairete
valjakujunemise peamiseks pohjuseks

peetakse emotsionaalset stressi (8).
Emotsionaalsest pingest tingitud tervi-
sehiirete drahoidmiseks on véaga oluli-
ne jilgida nende niitajate muutusi, mis
peegeldavad nihkeid organismi talitlu-
ses.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Uuringumater-
jalina kasutati stimuleerimata segasiilge. Siilg
koguti Asatiani meetodil hommikul tiihja k6huga.
Enne silje analiitisiks votmist loputati suudont
leige veega. Uuritavatel oli suu6ds saneeritud.
Vaatluse all oli 219 Tallinna Pedagoogilise
Instituudi ja Tartu Ulikooli I ja II kursuse
uliopilast (naisi 180, mehi 39). Uuritavatest oli
25 Tallinna Pedagoogilise Instituudi kehalise
kasvatuse teaduskonna iiliopilast. Nende oppetod
nédalakoormusest moodustas 38% kehaline tree-
ning. Ulejddnute liikumisaktiivsus oli tihesugune:
kehalise kasvatuse tunnid moodustasid 109
kogu oppetod mahust. Et vidlja selgitada menst-
ruaaltsiikli moju siilje koostisele, registreeriti
siilje kogumise ajal menstruaaltsiikli paev. Suit-
setajaid uuritavate hulgas ei olnud.

Siulge tsentrifuugiti 15 minutit 3000 pdoret
minutis, analiilisiks kasutati tsentrifugaati. Uurin-
gud tehti psiihhoemotsionaalse pinge seisundis,
kas vahetult enne eksamit v6i kontrollt6o algul.
Vordlusuuringud tehti suhtelises rahuolekus, s.t.
nendel pédevadel, kui ei toimunud kontrolltsid,
arvestusi ega eksameid.

Mairati  siilje pH
elektroliiiitide naatriumi-

(pH-meetril «pH-340»),
ja kaaliumisisaldus

GLUKO0S ,GLUKOOS VALK VALK a-AMULAAS £~AMULAAS a-AMULAAS
mmol /1 mmol /Ll | mg/ml mg /20 min | Gh/ml dh/mg ih /20 min.
470 - 4704
160+ 460 80 4100 -
150 150
140+ 440 1 70 1000-
130 130 -
H - 128- 4128 d 60 900 -
PL 410 1 19
10 100- 100 50 - 800
0.9 - 30 90 -
0,8 - 8107 80 80 - 40 - 700 -
0,7 - 7-10°> 70- 20 4
06 - 6-10°1 60+ 30 60 30 600 -
0,5 - 510" 50 501
04 4 440 : 40 20 40 - 20 - 500 -
0,3 - 3-40° 304 30 1
0,2 1 240" 201 10 - 20 10 4 400 -
01 109 17 %o 101

Joonis 1. Siilje koostise orgaaniliste komponentide muutusg'd psiihhoemotsionaalse pinge seisundis
ja rahuolekus. Tihistused: valge tulp — rahuolekus; viirutatud tulp — psiihhoemotsionaalse

pinge seisundis.
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(leekfotomeetriga ITAMK-I), kaltsiumisisaldus
(leekfotomeetriga Carl Zeiss, Jena) ja gliikoosisi-
saldus meie poolt viljatéotatud modifitseeritud
ortotoluidiinimeetodil (kasutasime 5 mg%-lisi ja
20 mg%-lisi standardlahuseid, siilge voeti ana-
lutisiks 1,5 ml). Siilje {ildvalgusisaldus, alfa-
-amiilaasi aktiivsus ja vere gliikoosisisaldus
maarati {ildkasutatavate metoodikate alusel.
Vere insuliinisisalduse kindlakstegemiseks raken-
dati radioimmunoloogilist meetodit. Adrenalii-
ni- ja noradrenaliinisisaldus méérati Klimani mo-
difitseeritud metoodika jérgi.

Uurimistulemused ja arutelu. Uuri-
mistulemuste analiilis nditas, et vaimse
pinge seisundis muutub siilje koostis.
Enamikul uuritavatel suurenes eelkoige
gliikoosisisaldus 4...5 korda. Rahuole-
kus oli siilje gliikoosisisaldus valdavalt
vaga vaike, varieerus vahemikus 0,03. . .
0,32 mmol/l, keskmiselt 0,16+0,01
mmol/1l. Psithhoemotsinaalse pinge sei-
sundis varieerus siilje gliikoosisisaldnus
piirides 0,07...1,77 mmol/] (keskmiselt
0,83+4-0,08 mmol/1). Iseloomulik oli siilje
gliikoosi eritumise erinevus: rahuolekus
1,93 10% 40,28 10° mmol/20 min.
ja psiithhoemotsionaalse pinge seisundis
6,39 10°+1,0910° mmol/20 min.

alfa-amiilaasi aktiivsus, kuid suure indi-
viduaalse varieeruvuse tottu osutusid
nihked statistiliselt mitteusaldatavaks.
Rahuolekus oli salivatsiooni Kkiirus
0,58+0,05 ml/min., mis vaimse pinge
seisundis langes 0,41+0,04 ml/min. (vt.
joonis 2). Samasuunalist nihet tdheldati
ka siilje pH osas: rahuolekus oli selle
vaartus 7,23+0,01, pingeseisundis
7,0840,02. Siilje elektroliititide sisaldu-
se analtusil leiti, et psiithhoemotsio-
naalse pinge seisundis véhenevad
naatriumioonide sisaldus ja nende eritu-
mine. Rahuolekus oli siilje naatriumioo-
nide sisaldus 12,94+0,40 mekv/l ning
eritumine 0,15+0,01 mekv/20 min.,
psiithhoemotsionaalse pinge seisundis
aga olid vastavad niditajad 10,85+0,20
mekv/1 ja 0,09+0,01 mekv/ 20 min.
Vaimse pinge seisundis suurenes kaa-
liumioonide sisaldus suuresti. Rahuole-
kus oli siilje kaaliumioonide sisaldus
18,05+0,48 mekv/l ning eritumine
0,21+0,02 mekv/20 min., psithhoemot-
sionaalse pinge seisundis suurenes kaa-
liumioonide sisaldus 20,19+0,24 mekv/1.
kuid salivatsiooni kiiruse margatava

(vt. joonis 1). Viahesel madral suu- vahenemise tottu viahenes ka kaalium-
renes ka siilje tildvalgusisaldus ja tousis ioonide eritumine.
BekretarotupH [H*] [Na"IK*] Na, K Nask = [Ca*] Ca
T 24 ]
oonikiirus 18.10°% 2;_ mekv/L meky /20min mekv/L | mekv/20min
ml/min 19
13.10°" 18 #
174
0.8+ 12:10°" 164 0,8 N
0.7 1-10™ 1;- 0,71
1 -
06- i 1010 124 g 061
] 114
044 8p 9-40°Y 104 0,5- 0,54 g
9"
0.4 4 810 9" 0,44 04 é 4,04
0.3 7,0 7107 g- 0,3 0,34 g 3,04 0,034
2 ; %
0,21 610" ;- 0,24 0,21 ? 2,07 0,021
1 0- 516" 2+ 011 014 | |G 101 00+
1 % ?
Na*| [K* Na*] [*

Joonis 2. Siilje sekretsiooni kiiruse ja mineraalse koostise muutused psiihhoemotsionaalse pinge
seisundis ja rahuolekus. Tihistused: valge tulp — rahuolekus; viirutatud tulp — psiihhoemotsionaalse

pinge seisundis.

12 Eesti Arst, 1991, nr. 3
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Naatriumi ja kaaliumi suhte iseloo-
mustamiseks kasutati Na/K koefitsienti,
mis rahuolekus oli 0,744-0,03, psiithho-
emotsionaalse pinge seisundis langes
védrtuseni 0,54+40,01. Rahuolekus oli
stilje kaltsiumioonide sisaldus 2,30+
0,17 mekv/1 ja eritumine 0,016-4-0,003
mekv/20 min. Nihked nende niitajate
osas emotsionaalse ja vaimse pinge sei-
sundis osutusid statistiliselt mitteusal-
datavaks.

Et koige wulatuslikumad muutused
sulje koostises esinesid siilje gliikoosi-
sisalduse ja gliikoosi eritumise osas, siis
edasistes uuringutes jilgiti just seda
néditajat organismi eri seisundites. Ke-
halise koormuse mé&ju hindamiseks ja
psiihhoemotsionaalse pinge vihendami-
se voimaluste otsimiseks viidi iihel uuri-
tavate riihmal (n=14) libi eksamieel-
ses psiihhoemotsionaalse pinge seisun-
dis viis minutit kestvaid 166gastavaid
voimlemisharjutusi. Siilje gliikoosisi-
saldus maéirati enne ja pidrast voimle-
mist ning kohe péarast eksamit. Selgus,
et peaaegu koikide iiliopilaste siilje
glikoosisisaldus parast 166gastushar-
jutusi vdhenes, pérast eksamit aga
suurenes. Teisalt selgitati, missugust
moju avaldab kehaline koormus orga-
nismi siisivesikute ainevahetusele. Uuri
misalusteks olid Tartu I Keskkooli uju-
misklassi opilased (n=28). Maarati tihe-
aegselt vere ja siilje gliikoosisisaldus
nii enne kui ka pérast treeningut. Pa-
rast ujumistreeningut siilje ja vere glii-
koosisisaldus vahenes. Tuleb rohutada,
et vere ja siilje glikoosisisalduse muu-
tus ei korreleerunud omavahel nii nen-
des uuringutes kui ka psithhhoemotsio-
naalse pinge seisundis paralleelselt teh-
tud siilje ja vere gliikoosisisalduse
uuringutes. Samuti puudus iihesuuna-
lisus siilje ja vere gliikoosisisalduse
muutuses gliikoosi tolerantsustesti tule-
muste alusel (n=11). Analiitisides siilje
gliikoosisisalduse suurenemist psiihho-
emotsionaalse pinge seisundis erinevate
kursuste tiliopilastel, selgus, et I kursuse
tiliopilaste eksamieelses pingeseisunFIls
oli siilje gliikoosisisalduse suurenemine
ulatuslikum, 1,05+0,09 mmol/l, kus-
juures II kursuse uliopilaste vas-
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tav néaitaja oli 0,60-+0,09 mmol/lL
Kevadise eksamisessiooni ajal tehtud
uuringud néitasid sessiooni 16pupéeva-
del tavalise vaimse pinge seisundis teh-
tutega vorreldes veelgi ulatuslikumat
sulje gliikoosisisalduse suurenemist.

Uurimistulemused naiitasid, et psiih-
hoemotsionaalse pinge seisundis toimu-
sid siilje koostises margatavad muutu-
sed: vdhenes siilje sekretsiooni Kkiirus,
pH nihkus happelisuse suunas, naat-
riumioonide kontsentratsioon vihenes,
kuid kaaliumioonide kontsentratsioon
suurenes, mistottu Na/K koefitsient
oluliselt langes. Siilje tildvalgusisaldus
ja alfa-amiilaasi aktiivsus psiihhoemot-
sionaalse pinge seisundis mdnel uurita-
val tousid, kuid suure individuaalse va-
rieeruvuse tottu osutusid need nihked
statistiliselt mitteusaldatavaks. Nende
siilje koostise nditajate kohta organismi
mitmesugustes funktsionaalsetes sei-
sundites on ka kirjanduse andmeid. Nii
on N. V. Zimkin kaasautoritega (9)
leidnud, et siilje pH nihkub sportlastel
stardieelses seisundis happelisuse suu-
nas.

Siilje naatrium- ja kaaliumioonide
kontsentratsiooni psiihhoemotsionaalse
pinge seisundis on uurinud paljud auto-
rid. Naiteks on R. Bajevski interpre-
tatsioon jargmine: emotsionaalse pinge
seisundis naatriumioonide sekretsioon
silje 60péevases koguses viheneb, Na/K
koefitsient langeb, naatrium- ja kaa-
liumioonide 60pédevariitm séltub vere
aldosteroonisisaldusest (7). Naatrium-
ioonide kontsentratsiooni langust siil-
jes seostab R. Bajevski siimpaatilise
narvististeemi toonuse tdusuga ning
aldosteroonisisalduse = suurenemisega,
mist6ttu naatriumioonide tagasiimen-
dumine siiljendarmetes intensiivistub
ning loplikku siilje koostisse jouab vi-
hem naatriumi. Vere aldosteroonisisal-
duse nihkest tingitud siilje Na/K koe-
fitsient muutub varem kui vere ja uriini
vastav naitaja (6, 7). Meie tiheldasime
psithhoemotsionaalse pinge seisundis
tunduvat stlje gliikoosisisalduse suu-
renemist enamikul uuritavatel. Et see
fenomen on vihe tuntud, siis peatuk-



sime sellel veidi pohjalikumalt. Téna-
pdeval on kiillalt levinud seisukoht, et
gliilkoos peaaegu ei tungi ldbi siilje-
nddrmete. Eksperimentaalselt on toesta-
tud, et siilje moodustumine siiljendir-
mejuhades toimub analoogiliselt uriini
moodustumisega neerudes (2). Silje-
nddrmete atsinuse rakkudes moodustu-
nud esmase siilje gliikoosisisaldus moo-
dustab 5. ..20% vereplasma gliikoosisi-
saldusest (4). Mone autori arvates resor-
beerub siiljenddrmejuhades gliikoosi
valikuliselt (3). See, et gliikoosi eritub
stiljesse, viitab mitme autori arvates
stiljenddarmete rakumembraanide labi-
tavuse muutusele. C. O. Hebb ja G. W.
Stavraky niitasid, et veres sisalduva
adrenaliini mojul muutuvad kassi siilje-
naarme rakud gliikoosile kergesti labita-
vaks (1)- Et stressiseisundis suureneb
vere katehhoolamiinide sisaldus, siis
voib oletada, et kidesolevas uurimuses
tdheldatud siilje gliikoosisisalduse suu-
renemine psiihhoemotsionaalse pinge
seisundis vois olla pohjustatud vere
adrenaliinisisalduse muutusest. Raku-
membraanide labitavust mojutab ka se-
rotoniin. Stressiseisundis on tdheldatud
serotoniinisisalduse suurenemist (5).
Uuringud kroonilise siiljefistuliga kat-
sekoertel néditasid, et serotoninergilise
stisteemi aktiivsuse languse puhul sol-
tub glikoosi sekretsioon siiljega vere
gliikkoosi tasemest. Seega on serotonin-
ergiline siisteem aktiivseks barjaariks,
mille vahendusel veres olev gliikoos
jouab siiljenddrmete sekreeti (10). On
voimalik, et gliikoosi sekretsioonil siil-
jesse voib suurt osa etendada siisivesi-
kute ainevahetuse muutus psiihhoemot-
sionaalse pinge seisundis nii kogu orga-
nismis kui ka siiljenddarmetes enestes.
Kirjeldatud fenomeni — gliikoosi val-
jutamist seedenddrmete sekreetidega —
on nimetatud ka gliikoosi retsirkulat-
siooniks ehk rekretsiooniks seedendar-
metes. Seda protsessi on pohjalikult
uuritud in vitro katsetes peensooles ning
on arvatud, et gliikoosi retsirkulatsioon
seedenoredega on {iiks organismi ho-
moostaasireaktsioone (11).

Seega voOib jdreldada, et psiihho-
emotsionaalse pinge seisundis muutub

eelkoige siilje nende komponentide si-
saldus, mis osalevad homoostaasireakt-
sioonides (vesinikioonid, elektroliiidid),
kuid eriti muutub siilje gliikoosisisal-
dus, mis seedetrakti kaudu avaldab mo-
ju kogu organismile. Tsentraalsete regu-
latsioonimehhanismide kaudu alluta-
takse siiljenddrmete talitlus nendele
noudmistele, mis osutuvad antud olu-
korras organismile koige vajalikumaks.
Praktilisel eesmirgil soovitame siilje
gliikoosisisaldust méaarata psiihhoemot-
sionaalse pinge hindamiseks, sest nime-
tatud néitaja osutus meie uuringutes
koige informatiivsemaks.

KIRJANDUS: 1. Hebb, C. O., Stavraky, G. W.
Exp. Physiol,, 1936, 26, 141—153. — 2. Knauf,
H., Fromter, E. Pfiigers Arch., 1970, 316, 3—4,
213—237. — 3. Majewska, A., Kuczynska-Koz-
towska, S. Zarlonka, B. a.o. Czas. Stomatol., 1980,
33, 6, 499—507. — 4. Mangos, J. A., Maragos, N.,
Mesherry, N. R. Am. J. Physiol., 1973, 224, 6,
1260—1267. — 5. Thierry, A. M., Fekete, M.,
Glowinski, J. J. Eur. Pharmacol., 1968, 4, 384—389,
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¢usuonorun nuiieBapeHns u BcaceiBaHusA. Kpac-
Homap, 1990. — 11. Yeones A. M., Powuna I'. M.
Pusuon. x. CCCP, 1982, 7, 936—947.

Summary

A way of emotional and psychic strain evalution
in students. It is established that in subjects
under emotional and psychic stress the composi-
tion of saliva undergoes a significant change.
The speed of saliva secretion, pH, concentration
of sadium ions decreases, the concentration
of potassium ions and glycosis increases. The
most significant changes have been registered in
the concentration of glycosis in saliva. The
conclusion in drawn that in the state of emotional
and psychic strain the most significant changes
take place in the concentration of those com-
ponents of saliva, which are active in the reac-
tions of homeostasis.
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Pesome

O BO3MOKHOCTAX OLEHMBAHUA SMOIMMOHAILHOIO
M YMCTBEHHOIO HanpAKeHUHA y CTYAEHTOB, Y CTa-
HOBJIEHO, YTO B YCJIOBMUAX YMCTBEHHOTO ¥ 3MOLIMO-
HaJIBHOTO HANPAXeHMUHA CYIeCTBEHHO U3MEHSEeTCs
COCTaB CJIIOHBI: ITOHMKAIOTCHA CKOPOCTH CEKpeLunu
PH u KoHLleHTpaLMsA HATPUA CIIOHBI, TOBBIIIAETCH
KOHUEHTpaLyaA KaJud U IJII0K03b! CaHbL. CaMbiM
XapaKTEPHBIM M3MeHEeHMeM B M3y4aeMbIX yCJIo-
BUAX OKa3aJioCh MOBBIIIEHME COAEPIKAHUSA TIHOKO-
3bl CcaoHBL. Pe3yabraThl MccaefoBaHMA JAlOT
OCHOBaHMeE CYMTATh, YTO B YCIOBUAX YM: . TBEHHOTO
M 3MOLMOHAJIBHOTO HATpAKEHUA U3MEHSEeTCsa CO-
Ziep’KaHue TeX KOMIIOHEHTOB CJIIOHBI, KOTOpBIE
YYacTBYHOT B peaKIMAX IOMeocTa3a OpraHu3Ma
(BOZOPOA, DNEKTPOJIUTHI), HO OCOODEHHO m3MeHs-
eTcAd COAep’KaHMe TJIOKO3bl CJIIOHBI, KOTOpas
Jepe3 NUIIEBaPUTEJNILHBIN TPAKT OKa3bIBAET BJINA-
HMe Ha BeCh OpraHm3M. Yepe3 I[eHTpPaJbHBIE
PeryJiATOPHbIE MEeXaHU3MBbl AEeSTEeJIbHOCTH CJIIOH-
HBIX JKeJle3 IOAYMHAETCSA TeM - TpeboBaHuUsM,
KOTOPBIE€ OKa3bIBalOTCA B JAaHHOM CUTyalum ca-
MBIMM HYJHBIMM AJIS OpraHM3Ma.

Tartu Ulikooli arstiteaduskonna
fiusioloogia kateeder

Tallinna Pedagoogiline
Instituut

AIDS-i haigeid riindavad uued miikobakterid.
Ameerika teadlane B. Hirschel leidis 30 aasta
vanuselt AIDS-i podevalt mehelt happekindlaid
kepikesekujulisi baktereid, mida ei 6nnestunud
identifitseerida ei Mycobacterium tuberculosis’
ena, Mycobacterium avium’ina ega Mycobacte-
rium leprae’'na. Mees hospitaliseeriti palaviku,
iivelduse, kéhulahtisuse ja kehakaalu viahenemise
ndhtudega. Happekindlaid baktereid leiti haige
luutidist, kaksteistsormikust, uriinist ja vilja-
heitest. Hiljem lisandusid pneumokokiline kopsu-
poletik, 6sofagiit ja neerupuudulikkus ning pat-
sient suri. Lahangul leiti baktereid koéikidest sise-
elunditest ja verest. Maks, porn ja limfisolmed
olid suurenenud. Muid baktereid ja tsiitomegaalia-
viirusi ei avastatud, ka mitte Kaposi sarkoomi
ega limfoomi tunnuseid. Leitud happekindlad
kepikesed tavalistel so6tmetel ei kasvanud. Gaas-
kromatograafilise analiilisi tulemusena arvati
need Mycobacterium simiae sarnasteks bakteri-
teks.

New Engl. J. Med., 1990, 322
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Metsatooliste kutsekahjus-

tused

Arvi Sillam - Tallinn

vibratsioontobi, metsatéélised, kutsehaigused

Metsalangetajad ja metsa valjaveda-
vad traktoristid alluvad sellistele riski-
teguritele nagu vibratsioon, ebasoodsad
meteoroloogilised tegurid, psiitihiline ja
fiitisiline pinge, sundasend, mis voivad
koos toimides esile kutsuda vibratsioon-
tove.

NSV Liidus tehtud uuringute andme-
tel on metsalangetajatel tdheldatud kéte
velu ning vegetatiivset poliineuropaa-
tiat (9), tile pooltel aga angiodiistoo-
niat (11). Esimesed véliskirjanduse and-
med vibratsioonkahjustuse kohta metsa-
langetajail parinevad Tasmaaniast
(1957. aastal). Nad haigestusid Raynaud’
toppe juba kahe ja poole aastase
tootamise jarel (8). Vibratsioonkahjus-
tusi metsalangetajail on avastatud ka
Soomes (5), TSehhoslovakkias (4), Saksa-
maal (3), Jaapanis (1) ja mujal. Enamik
uurijaid on leidnud muutusi perifeerse-
tes veresoontes (4, 5), harvem neuro-
paatiat (1, 2) ning luude ja liigeste
muutusi (3).

Metsaveol tootavaid traktoriste on
vahem uuritud. On viiteid vibratsioon-
kahjustuste esinemise kohta ka nendel
(6:17):

Eestis to6tasid metsalangetajad 10. ..
15 aastat tagasi bensiinimootorsaega
«Druzba», mille puhul vibratsioon iile-
tas lubatud sanitaarnormi tunduvalt
(Vabariikliku Vibroakustikalabori and-
med). Niid on kasutusel peamiselt
benciinimootorsaed «Partner», mille te-
kitatud vibratsioon on sanitaarnormi
piires. Seega on t66tingimused viimas-
tel aastatel monevorra paranenud. Uute
traktorite juhikabiinis on vibratsioon
enamasti samuti normi piires, seda aga
ei saa oelda vanade traktorite kohta.



Kiéesoleva t60 eesmark oli uurida vib-
ratsioontove esinemist ja kulgu Eesti
metsatoolistel.

Uurimismaterjal ja -meetodid. Alates 1975.
aastast oleme uurinud 240 metsalangetajat (kesk-
mine vanus 38,3+10,5 a.; keskmine toostaaz
8,5+6,7 a.) ja 80 traktoristi (keskmine vanus
39,8+9,7 a.; keskmine toostaaz 14,7495 a.).
Lisaks iildneuroloogilisele seisundile méarati neil
ka jasemete vibratsioonitundlikkus (vibroteste-
riga BT-02, helihargiga Csz), kéte pigistus-
joud (diinamomeetriga), nahapinna temperatuur
(elektrotermomeetriga TIIOM-1) ja higieritus
(Mistsuki aparaadiga) ning perifeersete vere-
soonte mikrotsirkulatsioon (kapillaroskoopia ja
reaktiivse hiipereemiatestiga).

Uurimistulemused ja arutelu. Metsa-
langetajate peamisteks kaebusteks olid
kidte «suremistunne» (39,2%-1) ja kite
valu (30,0%-1). Osa metsalangetajaid ta-
heldas labakite suurenenud kiilmatund-
likkust (14,2%-1), sormede krampe
(13,8%-1) ja sormede valgenemist kiilma
toimel (9,6%-1), {iiksikjuhtudel laba-
kate paistetamist. Kaebuste kestus va-
rieerus 5...15 aastani, mis viitab suu-
rele individuaalsele erinevusele. Kesk-
néarvististeemi hdireid (unisust, peavalu,
suurenenud vasimust, erutatavuse tou-
su) kaebasid vidhesed (10%). Objektiiv-
selt leiti sormede vibratsioonitundlik-
kuse norgenemist (41,3%-1) ja la-
bakitel «kinda» tiitipi hiipalgeesiat
(35,4%-1). Suhteliselt sageli sedastati
kapillaaride spastilis-atoonilist seisun-
dit (58,3%). Iseloomulikuna esines
metsalangetajatel labakite tugevnenud
higieritust (65%-1), nahapinna tempera-
tuuri langust (41,7%-1) ja tugevat tstia-
noosi (24,2%-1). Harvem leiti reaktiiv-
se hiipereemia tekkeaja pikenemist
(17,9%-1). Labakite pastoossust oli
iiksikjuhtudel. Eespool toodut arvesta-
des diagnoosisime vibratsioontobe
metsalangetajatest kompleksselt 40-1
(16,7%) (keskmine vanu$ 46,04+7,1 a;
keskmine toostaaz 15,8+6,6 a.), kusjuu-
res haigust iseloomustavateks sump-
toomideks olid vegetatiiv-sensoorne po-
lineuropaatia =~ ja perifeerne angio-
diistoonia. 3/4-1 oli haigus algjargus,
I staadiumis. Labakidte luulisi muutusi
(enostoose ja tsiiste = karpaalluudes)
esines liksikjuhtudel.

Kahel metsalangetajate rithmal, kelle
toostaaz oli alla viie aasta, jalgisime
esimeste simptoomide teket. Neil, kes
tootasid «Druzbaga», leidsime vaheldast
valu- ja vibratsioonitundlikkuse norge-
nemist (43,7%-1) viis korda sagedamini
kui «Partneriga» tootajail (5,7%-1).
Tugevat higieritust ja mikrotsirkulat-
siooni muutusi oli modlemas rithmas
enam-viahem vordselt, ligikaudu pooltel.
Vegetodiistooniat diagnoositi 41 uuritul
(17,1 %). Vibratsioontobe diagnoosisime
edaspidise jalgimise ajal. 101 «Druzba-
ga» tootavast inimesest haigestus vib-
ratsioontoppe 17,8 % (keskmine toostaaz
11,2474 aastat). 139 «Partneriga»
tootavast inimesest diagnoositi vibrat-
sioontobe 15,8%-1, kuid seda pikema
toostaazi  korral (keskmine toostaaz
19,3-+8,4 aastat). Ka keskmine vanus
oli neil erinev: «Druzbaga» tootajail
39,6+4,7 aastat, «Partneriga» 51,3+
7,8 aastat. Vois tdaheldada, et enamikul
metsalangetajail, kellel oli varem dia -
gnoositud vegetodiistoonia, arenes vib-
ratsioontobi.

Vibratsioontobe podejate jalgimine
nditas, et edasitéotamisel siimptoomid
5...10 aasta jarel slivenesid, mistottu
rohkem kui pooled loobusid langetus-
too tegemisest. Ebaratsionaalse tookor-
ralduse puhul haigusndhud siivenesid.
Sobivates tingimustes tootades parane-
sid nad aeglaselt. Vibratsioontobi oli
raskesti ravitav, paranemine oli lihi-
ajaline (4...6 kuud). Simptoomide
taandarengu algust méarkasime neil alles
4. . .5 aasta parast, kusjuures moned
simptoomid jaid veel aastateks plisima.

Korduvalt uuriti 25 metsalangetajat,
kellel vibratsioontove slimptoome ei
esinenud (to6tasid mootorsaega «Part-
ner»). Viie aasta parast esinesid kaebu-
sed 1/3-1, 7 aasta pérast pooltel ja 12
aasta parast 2/3-1 uurituist. Vibrat-
siooni- ja valutundlikkuse norgenemist
taheldati viie toocaasta jarel 1/5-1, 7
aasta jarel 1/4-1 ja 12 aasta jarel ligi-
kaudu pooltel. Mikrotsirkulatsiooni hai-
reid oli viie aasta jarel 2/5-1, 7 ja 12
aasta pérast lisandusid veel moned ju-
hud. Viimasel uuringul diagnoositi vib-
ratsioontobe viiel metsalangetajal.
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Kesknarvisisteemi talitlushaired,
mille tekkes on tdhtsad ka miira ja nar-
vipinge, nditasid korduval uurimisel
sagenemistendentsi.

Seega korduv uurimine néitas vibrat-
sioonkahjustuste pidevat siivenemist
toostaazi suurenedes.

Kui vorrelda meie uurimistulemusi
kirjanduse andmetega, ndhtub, et mit-
med uurijad (4, 5) on metsalangetajail
leidnud valge sorme fenomeni meist
sagedamini. Metsalangetajail tdhelda-
sime tslianootilisi ja jahedaid labakasi
vibratsioontove korral sagedamini kui
polevkivipuurijail (10). Valisautoritest
sagedamini avastasime neil ka poliineu-
ropaatiastindroomi (1, 2). Vibratsioon-
tove tekke ja esinemissageduse soltuvust
toovahendist on maininud ka teised
autorid (2, 5).

Traktoristide peamisteks kaebusteks
olid nimmevalud (42,5%-1), kdte «sure-
mistunne» (33,7 %-1) voi kdte valu (31,3
%-1). Need vaevused olid tekkinud um-
bes 10-aastase tootamise jarel. 27,5%
uurituist kaebas erutatavuse tousu,
unehdireid ja vasimust. Labakéate kiil-
makartlikkust oli vahestel (11,3%-1).
Objektiivselt leiti jasemete suurenenud
higieritust (28,7%-1), nahapinna alane-
nud temperatuuri (26,3 %-1) ja labakate
tstianoosi (18,7 %-1). Muutusi mikrotsir-
kulatsioonis oli 1/3-1, jasemete vibrat-
siooni- ja valutundlikkuse noérgenemist
ligikaudu 1/4-1 uurituist. Nimme-rist-
luu radikulopaatiat tdheldati 19 trakto-
ristil (23,7%). Uldvibratsioonist tingi-
tud vibratsioontobe diagnoositi 12
traktoristil (15,0%-1) (keskmine vanus
49 4+6,4 aastat; keskmine toostaaz
22,34 3,8 aastat). Iseloomulik oli vegeta-
tiiv-sensoorne poliineuropaatia ja peri-
feerne angiodiistoonia alajdsemeil. Sa-
mal ajal leiti perifeerse angiodiistoo-
nia (11:12) ja vegetatiiv-sensoorse po-
liineuropaatia siimptoome (10:12) sageli
ka tilajasemeil. Tihti (8:12) lisandus
tservikaalne radikulopaatia. Poliineuro-
paatia ja perifeerse angiodiistoonia
stiindroomi puhul arvati haigus alg-
jarku, I staadiumi kuuluvaks. Kui
lisandus nimme-ristluu radikulopaatia
voi neurasteeniasiindroom, siis oli hai-
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gus II staadiumis, seda esines 1/4-]
vibratsioontove juhtudest. Ka iildvib-
ratsioonist pohjustatud vibratsioontobi
on raskesti ravitav. Paranemine on
lithiajaline.

Vibratsioontove esinemissagedus ja
simptoomid traktoristidel, kes tootavad
metsas voi pollul, oluliselt ei erinenud.
Kill aga tdheldasime nimme-ristluu
radikulopaatiat metsas tootavail trakto-
ristidel kolm ja pool korda sageda-
mini kui pollul toétavail traktoristi-
del (7).

Jareldused.

1. Metsalangetajate tooga kaasnenud
riskitegurid voivad pikema todstaazi
(15...20 aasta) korral pohjustada vib-
ratsioontobe, kusjuures esinevad oluli-
sed individuaalsed erinevused. Vibrat-
sioontove teket soodustab toéovahendi
sanitaarnorme iiletav vibratsioon.

2. Metsalangetajate vibratsioontovele
(16,7%-1) on iseloomulik vegetatiiv-
sensoorne poliineuropaatia ja perifeerne
angiodiistoonia. Sageli kaasnevad selle-
ga labakdte tsiianoos ja nahapinna
temperatuuri langus.

3. Vegetodiistoonia on {iks vibrat-
sioontove eelnéhte.

4. Vibratsiooniga kaasneva t66 jatka-
misel haigusndhud stabiliseeruvad voi
stivenevad aegamisi. Vibratsiooni lakka-
misel haigusndhud ravile vaatamata pi-
sivad, nende taandareng algab 4...5
aasta pirast ja see kestab aastaid.
Vibratsioontove siivenemist soodustab
raske kehaline t60 ebasoodsates meteo-
roloogilistes tingimustes.

5. Traktoristidel voib vibratsioontobi
tekkida 20. . .25-aastase toostaazi korral.
Selle peamisteks siimptoomideks on
vegetatiiv-sensoorne poliineuropaatia,
perifeerne angiodiistoonia ja lumbosak-
raalne voi tservikaalne radikulopaatia.
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Summary

Occupational diseases in lumbermen. The

investigation was carried out in 240 lumbermen
and 80 tractor drivers (carting out timber) whose
work meant exposure to a number of risk factors
such as vibration, unfavourable weather condi-
tions, physical and psychic stress, forced position,
etc. Vibration disease was diagnosed in 16.7%
of lumbermen and in 15.0% of drivers. The
disease developed after a long period in
service (15-20 years for lumbermen and 20-25
years of drivers), but there were considerable
individual differences. Vibration disease is
characterized by two syndromes: vegetative-
sensoric polyneuropathy and angiodystonia. Lo-
wered skin temperature and cyanosis of
hands are often observed. In drivers three
syndromes were observed: polyneuropathy,
angiodystonia (in lower and frequently in
the upper extremities) and very often radiculo-
pathy (mostly in lumber, but also in the cervi-
cal region).

Pesiome

O npodeccnoHaNbHBIX NOPAMXKEHUAX Y Jeco-
py6os. Hamu obcsefoBano 240 BaJIbIIMKOB Jeca U
80 TpaKTOPMUCTOB, 3aHATHIX BHIBO30M Jieca. Bubpa-
uMoHHas OoJsie3aHp obHapyskeHa y 16,7% BasblIn-
kKoB u 15,0% TtpakTopucroB. Bubpaumonnasa
6onesHb y BaJbIIMKOB BO3HMKaeT OOBIYHO
npu 6Gosbuiom craxe paborer (15...20 ser) u
XapaKkTepusyeTcs BereTOCEHCOPHOM ITOJIMHEeBPO-
natvein u nepudepudecKuM aHTMOAMCTOHNYECKUM
cuHApoMoM. YacTo oTmMedaJsiach IMAHOTUYHOCTD U
NMOHMIKEHHasi KOYKHaA TeMIlepaTypa Ha pyKax.
BereroaucTonusa mMoxeT ObITh HaYaJbHBIM ITPOAB-
JeHueMm BubpaumoHHOM Oose3HNU.

Y rpakTopuctoB ¢ GombumM cTaxceM paboTel
(20...25 mer) mpu BubpaumoHHO# Gonesnm osra
cumnromaTuka Habalomaercas Ha HoOrax M IOYTH
Bcerga Ha pykax. JacTo mpucoeiMHsAeTCA IOsC-
HMYHAA, a TakKe HIeitHas pagukyJsonatusa. Ilpu
NPO/IOJIKEHUM KOHTAaKTa C JIOKalbHO# Bubpa-
meit cumnrTombl BubpaumonHou Gosesnn ycyry6-
JAIOTCA MU BOBHMKAIOT HOBBIe ciyuyau 3abonesa-
HusA. BHe kKoHTakTe c BuOpanmen ynyduieHue
Hoseaun Hacrynaer 4depes 4...5 ner u Gonee.

Eksperimentaalse ja Kliinilise
Meditsiini Instituut

Eesti Arst, 1991, 3, 183—187
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toitumine ja ravi-
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toitumine, ravimid, farmakoloogiline toime,

alkohol

Dietoloogia, mis moédunud sajandil
oli téhtsal kohal arstide ettevalmis-
tamises iilikoolis ja ka arstide argi-
toos, on oma tdhtsusest osa kaotanud.
Aeg aga on kiips, et hakata taas senisest
rohkem tdhelepanu poorama dieedi ja
toitumise osatdhtsusele ravimite farma-
koloogilises toimes. Moningaid pohisei-
sukohti on késitletud artikli esimeses
osas (vt. «Eesti Arst», 1991, 1, 31—34).
Meenutagem vaid moningaid tldisi sei-
sukohti. Toidu ja joogi tarbimine mo-
jutab mao tihjenemist mitmel wviisil
ja erinevas ulatuses ka ravimi imen-
dumist. Toidul on oluline osa seede-
trakti sekretoorses aktiivsuses, mis
muudab liheaegselt kasutatud ravimite
farmakokineetikat (2, 3, 11).

Peale toidu fiisioloogilise efekti voib
ravimi farmakokineetika muutuda ka
soltuvalt ravimi—toidu vo6i ravimi—
joogi otsesest vastastikusest toimest.
Koostoime soltub tihendite keemilisest
koostisest, annusest, manustamise ajast
ja veel mitmest tegurist, naiteks ravi-
mivormist. Suspensioonid ja lahused on
teistest ravimivormidest toidu moju
suhtes vahem tundlikud just oma dis-
persiooniastme ja seedetraktist Kkiire
imendumise tottu. Toidul on suurem
moju katteta ravimivormide kui kapsli-
te ja tablettide puhul.

Paljud lisandid jookides ja toidus
(susihappegaas, lahjendatud alkohol, sa-
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poniinid) soodustavad ravimite imendu-
mist seedetraktist, seevastu adsorbee-
rivad ained, limad ja adstringeerivad
ained takistavad miirkide imendumist.
Jargnevalt moned motted selle kohta,
kuidas alkoholi tarvitamine muudab ra-
vimite toimet. Monikord on see moju
vaga oluline. Iga inimene, kes kasutab
ravimeid, peaks meeles pidama, et uld-
juhul alkoholi ja ravimite kasutamine
véalistab teineteist. Eriti peaksid seda
arvestama selliseid kroonilisi haigusi
nagu suhkurtébe, mitmeid narvi- ja
psutihilisi haigusi podejad, samuti vere
hiitibimishéiretega inimesed. Seda mee-
nutavad haigele kindlasti arstid, kuid
sageli haiged unustavad, et alkohol
muudab ravimite toimet ja nende koos-
kasutamisel on tekkinud eluohtlikke sei-
sundeid (7, 9).

Etiitilalkoholi kasutatakse pohiliselt
vilispidiselt (kompressid, desinfektsioo-
nivahendid), harvem seespidiselt (miks-
tuurid, ekstraktid, tommised). Viimasel
ajal on seda jalle tarvitatud rohkem
olmemiirgina.

Alkoholi leidub vdiikestes kogustes
paljudes toiduainetes (keefir, kumoss,
kali) ja seda siinteesitakse minimaalse-
tes kogustes imetajate organismis.

90% organismi viidud alkoholisi lam-
mutub, tlejddnu elimineeritakse muu-
tumatult valjahingatava 6hu, uriini, hi-
gi ja siiljega, ainult 4% oksilideeritakse
muudes elundites. Alkoholi tarvitamine
voib muuta mitme paralleelselt kasuta-
tava ravimi saatust organismis, sest
alkohol aktiveerib paljusid ravimeid
lammutavaid ensililime, eriti oksiidaase
(5, 6, 10).

Toimeefekt soltub sellest, kas alkoholi
kasutatakse harva v6i on inimesel val-
ja kujunenud juba krooniline miirgi-
tus — alkoholism. Esimesel perioodil
valjendub alkoholism alkoholi taluvuse
suurenemises. Pikaajalisel kasutamisel
kiirendab alkohol ravimi ainevahe-
tust, vihendab lopp-produktide aktiiv-
sust.

Alkoholi foonil on tdheldatud psiih-
ho- ja neurotroopsete ravimite (hek-
sobarbitaali, pentobarbitaali, meproba-
maadi jt.) toimeaja lithenemist. Kroo-
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nilistel alkohoolikutel kulub neid ravi-
meid terapeutilise efekti saamiseks an-
nustes, mis tiletavad karsklase ravi-
annused. See seaduspirasus kehtib vaid
seni, kuni alkoholi pidev kasutamine ei
ole veel pohjustanud maksakahjustust.
Kui alkoholismi tagajiarjel on tekkinud
maksa patoloogilised muutused, siis
piisab raske joobe tekkimiseks oige
viaikesest alkoholiannusest. Jarsult va-
heneb ka paljude ravimite lammutu-
mine ja voivad tekkida eluohtlikud
miirgitused.

Akuutsel kasutamisel suurendab alko-
hol (5%-lises kontsentratsioonis maosi-
saldises) maomahla eritumist, kui aga
kontsentratsioon suureneb tile 30%, siis
pidurduvad koik seedeprotsessid. Alko-
hol lahustub hésti rakumembraani li-
piidides, imendub kergesti verre, hiljem
tungib narvikoesse, seljaajuvedelikku ja
avaldab kesknéarvistlisteemi kaudu orga-
nismisse resorptiivset toimet. Toime in-
tensiivsus so6ltub alkoholi kontsentrat-
sioonist veres, mis omakorda so6ltub
joodud alkoholi kogusest.

Alkohol oksiideerub siisihappegaasiks
ja veeks. Okslidatsiooni kiirus on indi-
viduaalselt ja sooliselt erinev. Keskmi-
selt oksiuideerib tdiskasvanu organism
tunnis 0,08...0,18g etanooli kehakaalu
tihe kilogrammi kohta (7. ..10 g tunnis)
(1:2)z

Vaikeste alkoholi koguste kesknarvi-
slisteemi ergutav toime ldheb oige pea
tile depressiivseks toimeks. Surmaga
loppenud alkoholimiirgitused ei ole
eriti sagedad, sagedad aga on é&gedad
ja kroonilised miirgitused, mis tekivad
alkoholiharjumuse tagajarjel ja millele
on omane tugev psiitihiline ja fiitisiline
soltumus. Samal ajal on organismi talu-
vus alkoholi suurte annuste suhtes tu-
gevasti tousnud. Tekivad degeneratiiv-
sed muutused seedetraktis, maksas ja
neerudes, mille tagajarjel suu kaudu
manustatava alkoholi, aga ka ravimite
(miirkide) imendumine vidheneb, nende
biotransformatsiooniprotsessid  hiiru-
vad ja eritumisaeg pikeneb. Nagu oel-
dud, esineb surmajuhte etanoolimiirgi-
tuse tottu kiillaltki harva, kiill aga
esineb surmajuhte, mis on tingitud eta-



Tabel 1. Ligikaudne etanooli kontsentratsiooni
ja toime soltuvus

Ligikaudne etanoo- Kesknirvisiisteemi
li kontsentratsioon vyahendatud nihud
veres promillides

poolt

0,5%0 — umbes 2  Koérgenenud erutuvus, liiku-

pitsi (a 25ml) viina vus, muutub psiiiihilise reakt-

kahe tunni jooksul siooni aeg

0,8%0 — 3 pitsi 2 Mairgatav halve tépse tegevu-

tunni jooksul se korral, esimesed muutused
EEG-s

1...2%0— 4...8 Mairgatav pidurdus, ajukes-

pitsi 2 tunni jook- kuste kontrolli norgenemine,

sul liigutuste koordinatsiooni hai-
red. Eelnevalt kérgenenud ve-
rerohk langeb, siidametege-
vus aeglustub.

3%o0 Tasakaaluhdired, pearinglus,

veresoonkonna ja hingamis-

keskuse funktsiooni norgene-

mine.

Alkoholkooma, vererohu lan-

gus, silidametegevuse norge-

4%s. . .5%0

nemine.

5%eo. . .8%o0 Hingamiskeskuse halvatus,
surm

nooli ja mone ravimi koostoimest

narvislisteemisse. Neil juhtudel tekivad
miirgituse siimptoomid kiiresti ja voi-
vad pohjustada letaalse 16ppe. Raviaine
ja alkoholi koostoime organismisse sol-
tub vidga paljudest teguritest, eriti
alkoholi kontsentratsioonist veres, aga
ka ravimi farmakodiinaamilistest oma-
dustest, ravimi annusest ja manusta-
mise kellaajast (4, 7, 12).

Koige arvukam ravimite rihm, mille-
ga koos ei tohiks mitte kunagi alkoholi
kasutada, on ained, mis toimivad kesk-
ndrvislisteemi emotsionaalsetesse ja as-
sotsiatiivsetesse aladesse. Need on ra-
hustid, uinutid, trankvillisaatorid ja
krambivastased ained, eelkoige barbi-
turaadid, kloraalhiidraat, bromiidid.

Alkohol tihelt poolt tugevdab nende
ravimite kesknadrvisiisteemi paéarssivat
toimet, teiselt poolt pohjustab barbi-
‘turaatide ja alkoholi koostarvitamise
taluvuse suurenemist mdélema miirgi
suhtes. Tegevarstidele on hésti teada
barbituraat- ja eeteranesteesia kasuta-
mise raskused alkohoolikutel. Vaatama-
ta organismi taluvuse suurenemisele,
jddb mirgi surmav annus (néiteks bar-

bituraatidel) muutumatuks, mistottu ra-
vimisoltumuse korral voib patsient tead-
matusest sisse votta ravimit annuses,
mis on ldhedane surmavale annusele voi
isegi suurem sellest. Muidugi on inimesi,
kellel see on teada ning kes seda
teadlikult kasutavad palju kiirema ja
odavama joobe saavutamiseks. Neil juh-
tudel vo6ib juba viaike vaidratus annuse
doseerimisel pohjustada surma (9).

Kloraalhiidraadi pikaajaline kasuta-
mine koos alkoholiga pohjustab vere-
soonte lainemist, tahhtiikardiat ja rahu-
tust. Seetottu peavad veresoonkonna
puudulikkusega haiged, kes kasutavad
kloraalhtidraati, eriti hoiduma alkoholi
tarvitamisest ravi ajal.

Alkohol potentseerib ataraktikumide
(meprobamaadi, kloordiasepoksiidi ehk
eleeniumi, diasepaami ehk relaaniumi,
oksasepaami ehk tasepaami) kesknéarvi-
susteemi pidurdavat toimet (7). Atarak-
tikumide ja alkoholi kooskasutamine
pohjustab métlemisvoime norgenemist,
pstiihhomotoorse koordinatsiooni héi-
rumist, unisust. Uhekordse kooskasu-
tamise korral on need ndhud eriti
margatavad, suur oht tekib siis, kui pi-
deva ravi ajal lisaks kasutada alkoholi.
Teadvus voib kaduda, vodivad tekkida
hingamiskeskuse kahjustus ning isegi
letaalne 16pe. Alkoholi kuritarvitamise
kahtluse korral tuleb haiget, kellele
kavatsetakse maédrata ataraktikume,
tingimata hoiatada selle kombinatsiooni
ohtlike tagajargede eest. Lausa eluliselt
vajalik on see transpordivahendite juh-
tide voi inimeste puhul, kes t661 puutu-
vad kokku liikuvate mehhanismidega.
Tépselt sama kehtib ka histaminoblo-
kaatorite ja alkoholi koostoime kohta
(1).

Antipsiihhootilised ained, eriti feno-
tiasiini derivaadid (aminasiin ehk kloor-
promasiin), pohjustavad alkoholiga iihe-
aegse kasutamise korral tugeva ja pika-
ajalise psithhomotoorse koordinatsiooni
norgenemise, mis on eriti ohtlik trans-
pordivahendite juhtidele (7).

Veel hiljuti arvati, et psiihhostimu-
laator kofeiin voib kerge joobe korral
alkoholi toime korvaldada. Uuringud
aga on ndidanud, et kofeiin alkoholi
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poolt nérgendatud vaimseid funktsioone
oluliselt ei paranda. Seda ei tee isegi
fenamiin, kuigi katsealustel on see veidi
parandanud peastarvutamise v6i uue
materjali omandamise véimet. Endiselt
jddvad noérgaks psiihhomotoorsed voi-
med. " Isikud, kes pédrast alkoholi joo-
mist kasutavad psithhostimulaatoreid
enesetunde parandamiseks, sageli ei
arvesta, et vaatamata kaine enesetun-
de tekkimisele, puudub neil normaalne
psiihhomotoorne koordinatsioon. Sama-
sugune olukord on tritsiikliliste an-
tidepressantide (amitriptiiliini) kasuta-
mise esimestel pdevadel. Haigeid dhvar-
dab tosine oht, isegi vidikese kogu-
se alkoholi joomise puhul.

Etiitilalkoholi perifeerseid veresooni
laiendav toime on tldtuntud. Just sel-
lepérast ei tohi tarvitada alkoholi koos
samasuunalise toimega preparaatidega
(nitrogliitseriiniga). Tagajarjeks voib
olla kollaps. Seda alkoholi toimeefekti
tuleb arvestada ka stimpatoliiiitilise toi-
mega vererohku alandavate preparaa-
tide méaaramisel. Kooskasutamisel voib
tekkida ortostaatiline hiipotensioon.

Atsetiitilsalitsiitilhape (aspiriin) kuu-
lub Kkergesti kéattesaadavate ravimite
hulka ja teda kasutatakse kontrolli-
matult. Sageli tdheldatakse analgeto-
maaniat, aspiriini pikaajalist kasuta-
mist. Oluline on aspiriini ja alkoholi
kooskasutamise efekt. Aspiriin voib
tekitada atsidoosi, maksaparenhiiiimi ja
koige sagedamini mao limaskesta kah-
justusi, mis on sisemiste mikrovere-
jooksude pohjuseks, eriti lile iihe gram-
mi suuruse annuse ihekordsel sissevot-
misel. Alkohol {iiksi ei pohjusta ve-
ritsemist, kui teda aga kasutada koos
aspiriiniga, siis alkoholi veresooni
laiendavast toimest tingituna verejooks
tugevneb.

Mis puutub antikoagulantidesse, siis
on dikumariini poolvéartusaeg t;»
kroonilistel alkohoolikutel vdhenenud
41 tunnilt 26,5 tunnile (10). Nagu ees-
pool 6eldud, kuulub alkohol nende aine-
te hulka, mis kiirendavad oluliselt
maksa ensiimaatilisi protsesse. Krooni-
lised alkohoolikud vajavad tromboliiiiti-
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lise ravi puhul suuremaid ravimi-
annuseid.

Samasugust séltuvust tuleks silmas
pidada salbutamooli annuste mé&drami-
sel alkohoolikutele. Kiirenenud bio-
transformatsioon piisib 4...8 néidalat
pérast alkoholi tarvitamist.

Indutseeriva toime korval on alkoho-
lil ka biotransformatsioonireaktsioone
parssiv toime. Naiteks hairub gliiko-
neogenees. Suhkurtobe pédejal vaib
alkoholi joomisel tekkida dge hiipoglii-
keemia, sest neil kuhjub verre piimha-
pet, eriti biguaniidi derivaatidega ravi-
misel. Seetottu on neil haigeil alko-
holi tarvitamine absoluutselt vastunii-
dustatud. Kroonilistel alkohoolikutel,
kui alkohol on juba esile kutsunud
maksa endoplasmaatilise retiikulumi
proliferatsiooni ja indutseerinud mikro-
somaalseid ensiiime, mis metabolisee-
rivad ka diabeedivastaseid aineid, on
pilt erinev. Sel juhul diabeedivastaste
ainete organismis viibimise aeg litheneb.

Organismis okstlideerub etiiiilalkohol
alkoholdehiidrogenaasi toimel #idik-
happealdehiitidiks, mis ensiiiimide toi-
mel muutub dadikhappeks, 16puks siisi-
happegaasiks ja veeks. Kui enne alko-
holi kasutamist on manustatud ensiiii-
mide inhibiitoreid, néiteks disulfiraami
(teturaami), siis pidurdub oksiidatsioon
atseetaldehiilidi tasemel. Viimane ku-
muleerub organismis ja on palju toksili-
sem kui etanool ise. Disulfiraami kasu-
tatakse kroonilise alkoholismi ravis. Kui
haige kasutab selle ravi ajal alkoholi
ukskoik kui vaikeses annuses, voib ta
surra (7).

Teturaamitaolist toimet on kirjelda-
tud samuti trihhopoolil, mida tavaliselt
kasutatakse trihhomonatsiidse va-
hendina. Ensttume inhibeeriva toime
tottu on narkoloogiapraktikas alkoho-
lismi ravimina kasutusel ka trihho-
pool (8).

Alkoholi kasutamisel koos ussnugilis-
tevastaste preparaatidega voib kiirene-
da viimaste imendumine, tugevne-
da korvaltoime ning suureneda kesk-
nérvisiisteemi parssimine, samuti voi-
vad ilmneda moned muud toksilisusele
viitavad siimptoomid.



Siidame- ja veresoonkonnahaiguste
puhul kasutatavate kaaliumi eritumist

soodustavate diureetikumide ja alkoholi
koosmanustamise korral voivad tekkida
kaaliumi iilemé&irane kadu, siidame riit-
mihéired ja vererohu langus.

Jérelikult muudab alkohol paljude
ravimite lammutamist, samuti toimet.
Nende kooskasutamine ndéuab ravimi
annuste korrigeerimist. Alkoholi ja
ravimite kooskasutamist peavad vail-
tima eriti kroonilisi haigusi podejad
ning kesknérvisiisteemi méjutavaid ra-
vimeid kasutavad haiged.
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Summary

Diet, nutrition and drugs. II. This article deals
with ethanol, its overdoses and effects while
combined with other drugs. Ethanol should not be
consumed together with psychopharmacons or
antidiabetic drugs.

Peswome

Jiuera, nuTanue M JEKApPCTBEHHbIE NMpenaparsl,
II B 0630pHOI cTarbe paccMaTpMBaeTCs BJIAMSAHUE
ITUIOBOrO aJKorons Ha (apMakOKMHETURY Jie-
KapcrBeHHbIX npernapatos. IloguepkuBaercs, 4To
npyu nedeHumn XpoHudeckux saboneBanmii (caxap-
Horo auabera u Jp.) MCUXOTPOITHBIMM BelleCTBaMu
ynotpebssaTh alKoroJbHbIe HAIUTKM OMACcHO.

Tartu Ulikooli arstiteaduskonna
farmakoloogia kateeder
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C-hepatiidi-viirus

Kuulo Kutsar - Tallinn

HCV, levikuteed, viirusvastased antikehad

A- ja B-viirushepatiite esile kutsuvad
viirused on héasti tuntud. Lisaks nendele
on olemas veel muid viirusi, mis tekita-
vad maksapoletikke. Nende eristamiseks
A- ja B-hepatiidist hakati neid nimeta-
ma non-A-non-B-hepatitis’eks (NANB-
hepatiit). Non-A-non-B-hepatitis’t esile
kutsuvaid viirusi on kahte liiki olene-
valt leviku isedrasustest: iihed levivad
fekaal-oraalsel teel (A-hepatiidi-viiru-
sed) ning neid esineb vaid arengumaa-
des, teised levivad vere kaudu (B- hepa-
tiidi-viirused). See, et NANB-hepatiit
on viirushaigus, todestati kiimmekond
aastat tagasi Simpanssidega tehtud kat-
setes.

Just NANB-hepatiit on olnud vere-
ulekandega kaasnevaks suurimaks
ohuks. Naiiteks on vereiilekandeid saa-
nud patsientidest NANB-hepatiiti po-
denud USA-s 11%, Hollandis 2,3%,
Rootsis 1,9% ja Soomes 1,6% (6,7).
Niitidseks on selgunud, et Soomes on
1,6% verelilekandejargsest hepatiidist
C-hepatiiti 55% ja Hollandis 2,3%-st
C-hepatiiti 44%. Nakatunud patsienti-
dest jadvad umbes pooled viirusekand-
jateks, kellest omakorda 50...60-%-1
kujuneb vilja krooniline NANB-hepa-
tiit, mis 10 %-1 juhtudest 16peb maksa-
tsirroosiga (4).

Viirus. Ameerika uurijad eraldasid
1988. aastal NANB-hepatiidi-viiruse
nukleiinhappe nakatatud Simpansi vere-
plasmast. Esimest korda onnestus viirus
identifitseerida geenitehnoloogia abil
(1). Identifitseeritud viirus nimetati
C-hepatiidi-viiruseks (HCV). Sellel vii-
rusel on RNA, mis koosneb 10 000 nuk-
leotiidist. Viirusekapsiidi iimbritseb li-
piidkest. Esialgu on HCV klassifit-
seeritud flaviviirusena. Sellesse riihma
kuulub naiteks ka troopilise kollapa-
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leviku viirus. Vo6ib oletada, et HCV lii-
gitus voib veel muutuda, sest koiki seni
tuntud flaviviirusi levitavad hoopis
verdimevad liilijalgsed.

Levikuteed. Kuigi koiki C-hepatiidi-
viiruse levikuteid ilmselt veel ei tunta,
voib seni teada oleva kokku votta jarg-
nevalt.

1. Viiruse poéhiline levik toimub vere-
iilekannetega. Transfusioonijdrgset he-
patiiti podevatel haigetel on HCV-
antikehi leitud 79...85%-1 juhtudest
(8).

2. Viirused levivad verepreparaatide-
ga. Seda kinnitab asjaolu, et 61. . .85%-1
hemofiiliat podejatest on leitud HCV-
antikehi (3).

3. Viiruste levimine saastunud sts-
talde ja noelte kaudu. 58...81%-1 nar-
komaanidest on avastatud veres HCV-
antikehi (5).

4. Levik sugulise kontakti teel, kuid
ilmselt harvem, vorreldes B-hepatiidi-
viirustega. Inglismaal tehtud uuringute
pohjal oli HCV-antikehi 26 %-1 HIV
suhtes positiivsetest ja 4 %-1 HIV suh-
tes negatiivsetest homoseksualistidest
(5), Hispaanias 8...9 %-1 (2).

5. Viiruste vertikaalne levik nakatu-
nud emalt lootele vo6i emalt lapsele
stinnituse ajal, kuid jéallegi harvem vor-
reldes B-hepatiidi-viirustega.

Seda, et koiki C-hepatiidi-viiruse le-
viku teid veel ei tunta, kinnitab ing-
lise uurijate leid, kes tegid 289%-1
sporaadilist hepatiiti 4gedas vormis ps-
devatel haigetel kindlaks HCV-antike-
hade olemasolu (5). Toenaoliselt jaab
enamik HCV suhtes positiivseid patsien-
te parast paranemist viirusekandjateks
ja seega nende viiruste levitajateks ter-
vete inimeste hulgas.

Antikehad. HCV-antikehade maééara-
miseks kasutatakse sagedamini soeltesti-
na ELISA-t ja kinnitustestina Westerni
blottehnikal pohinevat RIBA-t.

C-hepatiidi-viiruste antikehad on ini-
mese veres olemas kiillalt madalas kont-
sentratsioonis, ka tekivad nad aeglaselt.
Seetottu on ka serokonversioon aeglane.
Niiteks verelilekandest saadud nakatu-
mise jarel kestab see 10...39 (keskmi-
selt 22) nddalat. Parast tervenemist sdi-

livad antikehad suhteliselt liihikest
aega. Vereiilekandejargse HCV-nakkuse
korral piisivad antikehad veres 2...3
kuud alates kaebuste ilmumisest ja 4. ..
5 kuud nakatumise hetkest alates ning
kaovad péarast tervenemist 16plikult um-
bes nelja aasta jooksul (2). Kroonilise
HCV-hepatiidi korral on antikehade
kontsentratsioon veres pisivalt korge,
kuid haigusest paranemisel see viheneb.
Et paranemisega loppevatel haigusjuh-
tudel sailivad antikehad veres liihikest
aega, voib oletada, et suur osa HCV suh-
tes positiivsetest patsientidest jééb pé-
rast paranemist viirusekandjateks.
Seadusparaselt esineb HCV-antikehi
kiillalt sageli kroonilisi maksapoletikke
podevatel haigetel, néiteks on neid lei-

tud 70...83%-1 kroonilist aktiivset
autoimmuunhepatiiti podevatest hai-
getest (2). Maksavéhihaigetel on

HCV-antikehi leitud 65. ..75%-1 juhtu-
dest. Nahtavasti soodustab see viirus pa-
haloomulise protsessi siivenemist. Sa-
masugune moju on C-hepatiidi-viirusel
ilmselt ka alkohoolsele maksakahjustu-
sele, sest HCV-antikehi on leitud 35. ..
52%-1 kroonilist maksapdletikku péde-
vaist alkohoolikuist (2). Jarelikult on C-
hepatiidi-viirustel kiillalt tahtis osa
krooniliste maksahaiguste tekitajate ja
suvendajatena.

Kroonilise autoimmuunhepatiidi kor-
ral on tdheldatud, et need haiged,
kelle veres enne immuunsupressiivset
ravi oli HCV-antikehi, olid parast seda
ravi HCV suhtes negatiivsed. See
viitab véimalusele, et iihelt poolt
nende haigete vereseerumis on ole-
mas mingi aine, mis annab valesid
HCV-positiivseid vastuseid voéi, tei-
selt poolt, et immuunsupressiivne
ravi pdrsib HCV-antikehade moo-
dustumist. Need on kiisimused, mil-
lele praegu veel vastust ei olc.

Kahtlemata pakub huvi interferooni
kasutamise efektiivsus kroonilise C-he-
patiidi ravis. Senistel andmetel piisib
suurte rekombinantse a-interferooni
annuste toime umbes kuu aega ning sel-
le pikemaajaline kasutamine annab tu-
lemusi vaid tuksikjuhtudel. Ka siin
jaab lahtiseks kiisimus, kas interfe-



roon kui miftespetsiifiline viirusvasta-
ne aine suudab hédvitada C-hepatiidi-
viirused ja seega tagada haige parane-
mise.

C-hepatiidi-viiruste alastel uuringu-
tel on kahtlemata suur véaartus doono-
rite uurimisel ning viiruste leviku-
teede valjaselgitamisel.
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Summary

Hepatitis C Virus. Hepatitic C Virus (HCV) is a
flavivirus. A person can be infected through
blood transfusion, soiled syringes, sexual inter-
course or it may be passed over from mother to
the foetus. HCV-antibodies appear slowly and in
small numbers. On the average, the HCV-anti
bodies can be detected in the serum in the 22nd
week after infection, and they remain detectable
for four years. HCV brings about chronic hepa-
titis and aggravates existing hepatic disease.

Pesiome

Bupyc renarura C. Bupyc renatura C orHOCHT-
cA K hnaBoBupycaM. 3apajseHue BUPYCOM remnaTu-
Ta C MoKeT mnpom3oiTu reHorpaHcdysmeir, de-
pe3 3apaKeHHbIe IUIMPUIBI, CEKCYaJlbHbIM ITyTeM,
a TakyKe IiepefaeTcs OT 3apajKeHHOW MaTepu
noay. [IpotuBoBUpyCHBIE aHTUTeNa 0OpasyroTces
Me/JIEHHO ¥ B OTHOCUTEJIbHO HUB3KOW KOHLIEHTpa-
uun. CepokoHBepeusA coBeplIaeTcA B TedyeHue 22
HeJleNb. AHTUTEIa MOTYT BBIABJIATHCA Ha MPOTS-
seHuu 4derTbipex Jser. Bupyc remarura C BBI3BI-
BaeT XPOHMYECKMUIM TrernaTuT M aKTUBUBUDPYET
3JI0Ka4YeCTBEHHbIe IPOLIeCChl B IE€YEHMU.
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Ajukahjustusega laste
(re)habiliteerimise

orga-
nisatsiooni arengu voimalus
(vastused kommentaaridele
ja ettepanekud)

Aaro Toomela Kaljo Mitt - Tartu
rehabilitatsiooni organisatsioon, arenguvoima-
lused

Kahes eelmises t60s oleme rehabili-
tatsiooni kasitlenud liikudes tildkiisi-
mustelt (5) tiksikkiisimustele (6). Kies-
olevaga tahame peatuda kommentaari-
del ja teha ettepanekuid puuetega laste
abisilisteemi arendamiseks.

Koigepealt organisatsioonispetsialis-
tist, kelle vajalikkuse on V. Sander
kahtluse alla seadnud (2). Tundub, et
kahtluse pohjuseks vois olla selle eriala
sisu puudulik kirjeldus meie artiklis (6).
Organisatsioonispetsialist peaks meie
arvates olema rithmato6o6 eripdraga tege-
lev psiihholoog. Arvestades meie darmi-
selt puudulikku sisulise meeskonnatoo
kogemust, voime t66 laabumise voima-
liku takistusena nidha just loodava mees-
konna ebasoodsat psiihholoogilist klii-
mat. Peale isiksusevaheliste suhete
voivad raskused tekkida ka sellest, et
spetsialistide haritus on erinev ja sellest
lahtuvalt motteviis lahknev. Eriti suu-
reks voivad need raskused kujuneda
transdistsiplinaarse meeskonnat6o alus-
tamisel, mis eeldab kvaliteedilt uut
meeskonnaliikmete vahelist koostéod
(5). Et praeguses majanduslikus olu-
korras ei ole meditsiinisiisteemi mees-
konnatooga tegeleva suurema labora-
tooriumi rajamine moeldav, peaks esi-
algu piisama tihest eriettevalmistuse
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saanud psiihholoogist, kes annaks nou
koikidele loodetavasti loodavatele spet-
sialiseeritud rehabilitatsioonimeeskon-
dadele.

Vaatluse all oli ka meeskonnajuht.
Kas selleks on neuroloog (2), pediaater
(1), psithholoog (6) voi keegi muu,
ei ole toendoliselt sisuliselt tdhtis. Pea-
miseks kriteeriumiks peaks saama selle
inimese erialane ettevalmistus. Kui
meie meditsiiniharidussiisteem muutub
ja erialaarsti ettevalmistuse aeg mitme
Oppeaasta vorra pikeneb, tuleks ilmselt
eelistada arsti. Meie artikkel on kirju-
tatud ajal, kui psiihholoogi ja arsti ette-
valmistuse aeg oluliselt ei erinenud.
Soltuvalt sellest, kas rehabilitatsiooni-
meeskond tegeleb ajukahjustuse, sise-
haiguse v6i mone muu haiguse tagajar-
jel invaliidistunud inimesega, voib
meeskonnajuhi pohiharidus olla erinev.
Valiku tegemisel peaks lahtuma ikkagi
spetsialisti ettevalmistuse siligavusest
tithelt poolt ja silmaringist teiselt poolt.

Osaliselt voib noustuda L. Tamme vai-
tega, et puudub vajadus kitsa eriala
spetsialistide jarele (4). Selliseks tildet-
tevalmistuse saanud spetsialistiks
peakski olema koduravija (6). Samas
aga peame voimatuks, et individuaalse
raviprogrammi koostamine ja selleks
uuringute tegemine ja nende interpre-
teerimine tdnapdeva teaduse tasemel on
joukohane iihele inimesele. Eriti voima-
tuna naib see, kui arvesse votta meie
arvates viga tahtsat nouet sellistele
spetsialistidele — osalemist oma eriala
teadust6os (6). See ei ole moeldav palju-
de erialade osas liheaegselt.

Siinkohal vaidleksin vastu ka L. Tam-
me viitele, et taastusravi vajab korg-
tehnoloogiat (4). Meie arvates lubab
korgtehnoloogia kasutamine ravivahen-
dite wvalikut kiill laiendada, kuid on
suhteliselt tihtsusetu vorreldes lihtsa-
mate abivahendite mairgatavalt avara-
mate kasutamisvoimalustega. Meie esi-
tatud meeskonnat6o tilevaade peaks
seda seisukohta kinnitama (6).

Tutvudes artikli kohta tehtud kom-
mentaaridega, tillatas kdige rohkem vas-
tuseisu puudumine meie poolt pakutud
koduravi kontseptsioonile. See on meie

arvates vidljunud tavalise ililevaate raa-
midest. See oli ka iiks pohjusi, miks
artikli kirjutamisel oleme toetunud nii
paljudele kirjandusallikatele (vt. R.
Zuppingu kommentaari (3)). Meie teada
on tegemist taiesti uue ajukahjustuse
all kannatavate laste abistlisteemile ldhe-
nemise viisiga. Seda enam roomustab
idee vastuvoetavus. Siinkohal tahaksi-
me lisada, et meie arvates voib pohi-
motteliselt tikskoik millise puude korral
ambulatoorse abi andmisega toime tulla
iiks inimene, kui tal on voimalik toetuda
spetsialiseeritud meeskonnale. Meie ar-
vates on ajukahjustusega laste rehabili-
teerimise siisteem oma mitmepalgelisu-
ses liks keerukamaid. Teiste haiguste
puhul vo6ib koduravija ettevalmistus
olla hoopis lihtsam. Uldskeem «mees-
kond — koduravija — puudega inime-
ne» peaks sobima igasse rehabilitatsioo-
nististeemi. Naiteks voimaldab selline
stisteem paremini kaasa haarata laste-
vanemaid, kellel jadb puudu nii néuand-
jast kui ka toetajast (vt. L. Tamme
kirjutist sellel teemal (4)).

Niiid asugem ettepanekute juurde.
Liahtudes oma eelmistes artiklites too-
dud tldistustest, voiks Eestis luua védhe-
malt kolm ajukahjustusega lastele moel-
dud spetsialiseeritud meeskonda: Tartu
Lastekliinikus, Haapsalu Haiglas ja Tal-
linna I Lastehaiglas. Suhteliselt kaua
kestvad ravikuurid peaksid seal asendu-
ma uuringute ja raviprogrammide koos-
tamise tsiiklitega. Lapsi tuleks ravima
hakata koduravija jalgimisel kodus. Esi-
tame selle voimaluse Tartu Lastekliini-
ku naitel. Statsionaarsete ravikuuride-
ga tegelev IV osakond muutuks stat-
sionaarseks konsultatsiooniosakonnaks.
Tookohad ja spetsialistid peaksid voi-
maldama neuroloogi, geneetiku, psiih-
hiaatri, pediaatri, ortopeedi, oftalmo-
loogi, endokrinoloogi poolt konsultat-
sioonide andmise. Samuti on olemas lo-
gopeedid, pedagoog ja ravikehakultuu-
riarst. Olemas on ka psiihholoog, kelle
kasutegur on ddarmiselt puudulike stan-
dardiseeritud uuringumeetodite valiku
tottu kahjuks viaike. Sellest lahtuvalt
tuntakse puudust ka mitme eriopetus-
meetodi jdrele, mis taolistele uuringu-
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tele toetuvad. Puuduvad ka abivahen-
dite spetsialist, hooldusspetsialist, t66-
ja hoiveopetaja, jurist ning meeskon-
nat66 psiihholoog (organisatsioonispet-
sialist).

Puudustest hoolimata ei nde me vaja-
dust ootama jadada uute spetsialistide
valjadpetamist. Hiljem, kui need spet-
sialistid on vidljadppe saanud, paraneb
kindlasti jark-jargult ka meeskonnat6o
kvaliteet.

Moningaid muudatusi peaks tegema
dokumentatsioonis. Praegune haiguslu-
gude koostamine kaotab motte, kui
laps viibib haiglas tihel ja samal poh-
jusel mitu korda. Vaja on indivi-
duaalkaarti, millesse oleks koondatud
kogu informatsioon. Arvatavasti on koi-
ge sobivam lisada haigekaardile veel
lisalehed, millel on erialaspetsialisti-
poolsed kiisitlus- ja wuuringuandmed.
Mitme spetsialisti (logopeedi, pstiih-
hiaatri, ravikehakultuuriarsti) andmete
registreerimise siisteemid on etteval-
mistamisel.

Selles keskuses koostatav individuaal-
ne raviprogramm rakenduks koduravija
kaasabil. Meie arvates voiks nendena
toole rakendada polikliinikus téotavaid
masseerijaid ja ravikehakultuuriinst-
ruktoreid. Puudub objektiivne vajadus
sundida haiget last kiilastama teises
linnaotsas paiknevat polikliinikut. Spet-
sialist voib minna ise lapse juurde koju.
Tulevased koduravijad voiksid oma
teadmisi tdiendada tdienduskursustel ka
teistel erialadel (logopeedia, hooldus),
kusjuures neile jagaksid teadmisi kes-
kuse spetsialistid. See tagaks ravi kvali-
teedi pideva parandamise ja ravivoi-
maluste laienemise.

Séltuvalt puude raskusest ja teenin-
duspiirkonna suurusest peaks iliks kodu-
ravija suutma abistada 20...50 pere-
konda.

Seega ei ole muudatuste tegemiseks
vaja ei uusi tookohti ega uusi ruume.
Veelgi enam, vabanevaid polikliiniku
ruume saaks kasutada muuks otstar-
beks. Jaoskonnaarstil kaob vajadus
puuetega laste dispanseerimise jarele,
sest sdilib pidev kontakt keskuse ja
patsiendi vahel koduravija vahendusel.

Paralleelselt sellise timberkorralduse-
ga oleks vaja alustada puuduvate
spetsialistide véljadpetamist. Alustada
tuleks voib-olla vilismaal, kuid jark-
jargult tile minna 6petusele Tartu Uli-
koolis. Siinjuures tundub L. Tamme
poolt pakutud rehabilitatsiooni kateedri
loomine olevat igati otstarbekohane (4).
Tihedamat koost66d ootaks arsti- ja aja-
looteaduskonna (defektoloogide vélja-
ope) vahel. Meie arvates tuleks aga koi-
ge kiiremini leida psiihholoogiliste
uuringumeetodite viljatootamise voi
adapteerimise voimalused, sest ilma
nendeta ei saa rakendada mitmeid
ravimeetodeid.

Meie arvates peaks Tartu, Tallinna
ja Haapsalu keskused suutma rahulda-
da, vahemalt esialgu, statsionaarse
konsultatsiooni vajadusi Eestis. Kodu-
ravijate leidmine voOiks jddda maa-
kondade kohustuseks.

Eeltoodut kokku vottes voib 6elda, et
ei ole vaja ootama jadda arengut ole-
masoleva organisatsioonislisteemi sees.
Juba ldhitulevikus on meie poolt paku-
tud slsteemi pohimotteliselt voimalik
rakendada, ja seda loomulikult teadmi-
sega koigist puudustest, mis selle im-
berkorralduse puhul jaavad (puudulik
erialaspetsialistide wvalik, uurimismee-
todite viahesus). Neist puudustest on voi-
malik vabaneda korvuti organisatsioo-
nististeemi muutmisega.

KIRJANDUS: 1. Pilv, I. Eesti Arst, 1990, 4, 281.
— 2. Sander, V. Eesti Arst, 1990, 4, 281 — 3.
Zupping, R. Eesti Arst, 1990, 5, 378. — 4. Tamm, L.
Eesti Arst, 1990, 4, 280—281. — 5. Toomela,
A., Mitt, K. Eesti Arst, 1989, 6, 442—445. — 6.
Toomela, A., Mitt, K. Eesti Arst, 1990, 4, 275—
279.

Summary

Possibilities for the development of systemic
rehabilitation for children with brain damage.
In response to comments including some sugges-
tions for the development in Estonia. The article
holds answers to comments inspired by a theoreti-
cal model of systemic rehabilitation organization
for children with brain damage described in an
earlier publication. The role of the coordinator
is specified, emphasizing the need for an educa-
tion qualifying him to be a team-leader.

Special attention is drawn to the fact that the
general scheme: 'team — home nurse — handicap-
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ped patient’ should fit in well with the support
service of people suffering from different diseases.

The second half of the article is devoted to
propositions for setting up special teams in Tartu,
Tallinn and Haapsalu. The teams are to be built
up in accordance with the theoretical model
suggested before. Some suggestions are made on
building a network of support service for home
treatment.

Pesome

Bo3MoKHOCTH AajibHEHIIEro pa3BMTHUA OPTaHM-
3aMy peabMIMTAMM JEeTel ¢ MO3rOBLIMM Hapy-
meHuMAMH. B cTaTbe paccMaTpMBAKOTCA KOMMEH-
TapuM K TEOPeTUYeCKO! MO eIV OpraHu3alun pea-
OunuTanuu AeTeil ¢ MO3rOBBIMM HapyLIEHUSIMMU.
YTOYHAIOTCA POJb CIIEIMAJINCTa OPraHu3almMy, He-
obxonuMoe pPYKOBOAMTENIO KOMaHAbl 0OpasoBa-
Hue. [loguepkuBaeTcsa COOTBETCTBME OOIIEH CXEMBI
KOMaHZla — JOMAalllHui1 BpayeBaTelb — WHBAJUL
cucTeMe IOMOLIY JIOAAM C Pa3jIN4YHbIMY HapylIe-
HUSAMU.

Bropas 4acTe CTaTbM COREPIKUT KOHKPETHBIE
TMIPeAJIOXKEeHNA II0 CO3JaHUI0 Ha OCHOBE TEOPeTH-
Jeckoit mozenyu komaHpa B Tapry, TanauHHe n
Xaaricany ¥ pa3BUTUIO CUCTEMbI JOMAIIIHETO Jede-
HUS.

Tartu Lastekliinik

UDK 614.2(474.2)(049.2)

Perearst
Ajakirja «Eesti Arst» 1990. aasta
6. numbrist lugesin kirjutist vaga

motlemapanevast ja huvitavast vestlus-
ringist «Perearst meie tervishoius».

Arendades edasi vestlusringis valja-
oeldud motet perearstist kui perekonna
peaarstist, kes on omamoodi vaheliiliks
arstiabi andmise koordineerimises, ju-
riidiliste ja sotsiaalsete kiisimuste la-
hendamises, tekib kiisimus, kas meie
arst on valmis lahendama just medit-
siinivaliseid, s. t. juriidilisi, sotsiaalseid,
psiihholoogilisi v6i muid perekonna-
probleeme.

Kahjuks oli sotsialistlikus silisteemis
voetud suund kitsa eriala spetsialistide
ettevalmistamiseks. Hariduse eesmar-
giks on olnud selle kaudu véltida ande-
kate inimeste sekkumist iihiskonnaellu,
jumal hoidku selle eest, et kellelgi ei
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tuleks pdhe métet muuta sotsialistlikku
lihiskonnakorda voi selles kaheldagi.
Nii ongi meil palju hea ettevalmistusega
arste, kes meditsiinialastelt teadmistelt
ei jaa maha vélismaa arstidest, kuid
samas on nende arstide thiskondlik po-
sitsioon, kaasaraakimine muude elu-
valdkondade osas ddrmiselt védhene ja
seda just sotsialistliku stisteemi «saavu-
tusena».

Moeldes Eesti Vabariigile ja sellele
eelnenud aegadele, voime tuua hulga-
liselt néaiteid Eesti arstide mitmekiilg-
se lhiskonnaelu kohta. Eesti arst oli
mitmekiilgselt haritud korge kultuu-
riga arvestatav joud ihiskonna- ja
riigielu juhtimises. Praegu on véaga vi-
he arste, kes tegutsevad iihiskondlikus
liinis véaljaspool oma erialaorganisat-
sioone vOi riigi- ja Uhiskonnaelu juhti-
mises. Sedagi voib pidada suureks kao-
tuseks, mida nii meie arstkonnale kui ka
thiskonnale on teinud 50 okupatsiooni-
aastat.

Olen nous nende vestlusringis osale-
jate arvamusega, kes leiavad, et pere-
arstile lileminekut ei tohi absolutiseeri-
da ega leida selles mingit jarjekordset
«imeravimit», mis kdigile kohe kergen-
dust tooks. Meie ebaloomulikes oludes
arenenud thiskonda ei tohi mehhaani-
liselt kopeerida vélismaa kogemusi, ar-
vestamata Uldist taustslisteemi.

Toelistest perearstidest voime raidkida
alles siis, kui meil on jallegi arstide
polvkond, kes on mitmekiilgselt arene-
nud ja korge sotsiaalse ja tihiskond-
liku positsiooniga, nagu see oli Eesti
iseseisvuse ajal.

Selleni joudmiseks tuleks laiendada
arstidele antavaid psiihholoogilisi, ju-
riidilisi, ©konoomilisi ja sotsiaalabi-
alaseid ja muid meditsiinivéliseid tead-
misi, et nad oleksid perekondadele voi-
melised toeliselt mitmekiilgset nou and-
ma. Kindlasti vajab otstarbekamaks
muutmist ka arstide tookorraldus. Nii
voime oma jaoskonnaarste jark-jargult
muuta sisuliselt perearstideks, kuigi on
olemas, olgugi et vidhe, ka hiid jaos-
konnaarste, kes sisuliselt koik need aas-
tad on olnud perearstid.



Toelise perearsti kujunemine kaib
koos tihiskonna ja meditsiini inimlikus-
tamisega, arusaadavalt ka korraliku
tervisekasvatus- ja -Gpetussiisteemi loo-
misega, mis meil seni on puudunud.

Virve Siirak

Meditsiini dehumanisee-

rumisest

Meditsiini dehumaniseerumine on
kahetsusvaarselt siivenenud. Ilmselt
peab seda vaatama koos kogu inim-
ihiskonna dehumaniseerumisega.

Tsivilisatsioon alistab loodust ja eral-
dab inimest loodusest. Vaheneb autent-
ne elamus, kaob austus looduse ja elu
ees ning inimese kui looduse osa ees.

Koike seda voimendab tldkultuurili-
ne allakiik selles ihiskonnas, kus oleme
oma teadliku elu elanud. Inimsuhted
on muutunud jahedaks ja okkaliseks
koikidel tasanditel, on siivenenud usal-
damatus ja tikskoiksus. Allakdiku on tei-
nud ka halastus ja abivalmidus, tildine
moraal, mida meie esivanematel aitas
elus hoida religioon.

Defitsiiditihiskonna taustal on kuju-
nenud grupisuhted arsti ja abivajaja
vahel.

Tehnilise progressiga on informat-
siooni ja teadmiste hulk suurenenud
sedavord, et inimene pole elu jooksul
suuteline oma kutseala piires koike
omandama, ta peab piirduma kitsama
valdkonnaga. Nii on kujunenud liigne
spetsialiseerumine ka meditsiinis. Iga
haigus on inimese haigus, mitte ainult
elundi haigus; seetottu oleme jille
raskustes, kuidas osadest tervikut kokku
panna.

Kiisimus ei oleks muutunud nii valu-
saks, kui informatsiooni salvestamise,
siistematiseerimise ja edasiandmise siis-
teemid oleksid ka samavord taiuslikud
kui arenenud tihiskonnas. Meie aga tai-
dame ikka veel oma kédelihaste joul
ambulatoorseid kaarte ja haiguslugu-
dega tubade kaupa haigla arhiive, selle
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asemel et iihe hetkega talletada voi kat-
te saada seda informatsiooni targast
masinast ning kulutada paberite taitmi-
sele kuluv aeg silmsideme loomiseks
abivajajaga.

Professoril on 6igus: iga haige vajab
ja otsib arstiga hingelist ja kehalist
kontakti. Vo6ib-olla on selle taga ka mei-
le nahtamatute bioviljade salaparasu-
sed, sest koik me teame, kui tadhtis
on lapsele ema siili voi paitus, kuidas
valu hirmus inimene haarab ligimese
kde. Voib-olla pulsi katsumisel ei olegi
alati nii téhtis see informatsioon, mida
me sealt teada tahame, vaid inimese
flitsiline side inimesega. Seda enam on
vaart pohjalik palpatsioon ja auskultat-
sioon, mida oleme asendamas poliiana-
lisaatori ja muude aparaatidega.

Arsti poolt vaadatuna teevad «masi-
nad» tema elu tunduvalt lihtsamaks, ta
ei vaja enam pikemat soénalist ega
fiusilist kontakti ega kuluta oma hinge-
joudu. Haige poolt voib aga tekkida
mulje, et arst on osavotmatu, seetottu
minnakse abi otsima parameedikult,
kelle tegevuse aluseks on eelkoige ini-
mese psiihholoogiline modjutamine, ka
miustikaga, seejuures puudub neil oskus
siiveneda somaatilistesse muutustesse.
Nii on voimalik saavutada kiillalt suurt
raviefekti psiihhosomaatiliste haiguste
puhul, mida ju haigused enamasti
ongi. Voetakse maha psiitihilised pinged,
saavutatakse niiline, kuid osaline efekt.
Somaatilised muutused voivad areneda
varjatult edasi.

Kas me teame, mis on sanogenees?
Kuidas seda soodustada voi takistame
seda nii monigi kord oma teadmatusega?

Senises noukogude arstiteaduslikus
koolituses, mis baseerus materialistlikul
maailmakasitlusel, olid haigusopetuse
aluseks konkreetselt mairatletavad or-
gaanilised muutused, alahinnati psiih-
hogeeniat ja isiksuse omapdra. Tsereb-
rovistseraalseid haigusi seletati konk-
reetsete neurohumoraalsete protsesside-
na, vaheke puudutati seejuures inim-
psiitihika keerulisi variante. Praegu ni-
metatakse seda haigusrithma psiihhoso-
maatiliseks ja isiksuse osa, indiviidi
psiitihiliste omaduste arvestamine, on
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omandanud suurema osatahtsuse. Et ilu-
sat kola saada, on arstil vaja mangida
just nendel keeltel — see ongi arsti-
kunst.

Somatoteraapia ja psiihhoteraapia os-
kuslik tihendamine viib soovitud tule-
museni. Moned somaatilise haiguse il-
mingud ei ole midagi muud kui la-
veeritud pstitihiline korvalekalle.

Psiihhoteraapiaalast koolitust on vaja
eriti tildarstidel ja perearstidel, s.t. esi-
mese liini arstidel.

Meditsiini prestiizi allakdigu pohju-
seks on olnud ilmselt ka see, et tead-
miste pakkumise tuhinas piitakse ini-
mestele jagada neile mittevajalikke
teadmisi arstiteadusest, nii kaob miisti-
ka. Miistika aga suurendab usku. Inime-
ne peab teadma, kuidas tervist hoida,
arst peab teadma, kuidas ravida ja ope-
tama inimest tervist hoidma. Kahet-
susvaarselt halba tervistavat moju tihis-
konnale on andnud arsti autoriteedi lan-
gus. See aga ise on {ihiskondlik-sot-
siaalne protsess — taielik circulus vi-
ciosus. Arst on viidud teenindaja sei-
susesse, pealegi iga muu teenuse eest
peab maksma, arstiabi eest naiiliselt
mitte midagi. Asi, mis ei maksa mitte
midagi, on véartusetu asi. ..

Arstid ja opetajad on paigutatud mit-
tetootmissfadri, vaatamata sellele, et
nad taastoodavad tootmiseks koige vaja-
likumat — tarka ja tervet inimest.
Uhiskonnas on nad kujunenud seega
teisejargulisteks ka hiivede jaotamisel.
On olemas erinevate oskustega arste,
kuid seni pole peale arstivande olnud
tosist stiimulit olla hea arst. Alles niitid
avanevad voimalused palka diferentsee-
rida, puuduvad aga head sissetéotatud
kogemused. Vo6imalik, et vabanedes
normidest, rangetest ettekirjutustest,
liigsest aruandlusest ja liigsest koor-
musestki, on voéimalik arstil tegelda
rohkem inimesega ja toelise arstimise
kunstiga ning arendada sellealaseid
voimeid.

Oleks hea, kui uue poélvkonna arstid
pusiksid oma suhetes inimliahedastena,
hinnates enam ildinimlikke viartusi:
ausust, halastust, liksteisemoistmist.

Lehte Rebane
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Kas suudame libi murda
barjaaridest?

«Eesti Arsti» 1990. aasta viimases
numbris arvamustevahetuseks avalda-
tud L. Tamme iileskutse haiglaravil
viibivate laste kaitsest toetub Pohja-
maade standarditele, mis on véalja t66-
tatud 1990. aastal. Samalaadne teave —
UTO Euroopa regiooni biiroo poolt
koostatud «Haiglaravil viibivate laste
oiguste harta» avaldati ajakirja
«Ilegnatpus» 1990. aasta teises numb-
ris.

Esmapilgul on esitatut illatav luge-
da, sest paljud, kes on kiilastanud Po6h-
jamaade lastehaiglaid (-osakondi), voi-
vad kinnitada, et standardid on suu-
res osas ellu rakendatud ja haiglaravil
viibivale lapsele loodud koik tingimused
selleks, et ta voiks tunda end turvali-
selt, alates personali suhtumisest, saast-
vatest ravimeetoditest ja lopetades va-
nemate-sugulaste kiilastuste voi haiglas
viibimisega. Niib, et arenenud riikides,
tehniseerunud meditsiini tingimustes,
putitakse voimalikult tdpselt reglemen-
teerida haige (lapse) oOigusi. Viimaste
aastate meditsiinikirjandusest vo6ib lu-
geda haigla eetikakomisjonide kohta,
mille iiks tilesandeid on tagada teadusli-
ku uurimistoo eetilisus patsiendi suhtes.

Meil kehtivad haiglate pohiméaérused
on ligikaudu pool sajandit vanad; need
ning hilisemad ministeeriumide kask-
kirjad on olnud t66 korraldamise alu-
seks. Nende jargi oli peamine haigele
ravi tagamine ning nakkuste leviku vél-
timine. Lapse pstithikale ja tema tun-
demaailmale ei pooratud haiglas véhi-
matki tdhelepanu. Rangelt oli piiratud
vanemate osalemine raviprotsessis, kee-
latud oli lapse kiilastamine. Kas nende
piiride seadmine oli tingitud vaid sot-
siaalsetest oludest? Ambulatoorseks ra-
viks oli lubatud kuni 7 pdeva kestvat
tasulist hooldust, mistottu arendati las-
tehaiglate (-osakondade) loomist. Haig-
laravil pidi laps viibima kuni tervis-
tumiseni, et kohe lastekollektiivi tagasi
minna. Rangelt nouti haiglas voodipée-
vade plaani tditmist. Korduvalt koneldi,



et on lubamatu haigeid koju kirjutada
nddalalopul, niddalavahetuseks koju
lubamisest radkimata. Millise rangusega
kontrollis ametitihing haiglas viibivate-
le emadele toovoimetuslehtede vélja-
andmise pohjendatust, kusjuures ei
haiglapersonali puudus ega lapse emot-
sionaalne seisund ei olnud arvestatavaks
pohjenduseks. Minimaalselt mobleeri-
tud palatis, kus lapsi oli palju, ei olnud
lastel midagi teha. Odedelt ei noutud
haigele pedagcogilis-psiihholoogilise 14-
henemise oskusi. Pedagoogi ametikoht
oli ette ndhtud vaid reuma-, tuber-
kuloosi- ja kirurgiaosakondades.

Viimaste aastate jooksul on iiht-teist
siiski muutunud. Riik on moningal
maéaadral soodustanud laste kodust kasva-
tamist.

Haigete arv lastehaiglates on vihe-
nenud, tunduvalt on liithenenud haiglas
viibimise kestus. Lapsi lubatakse nada-
lavahetuseks koju. Peaarstidel on vabad
kéded personali koosseisu valimisel. Pal-
ju lapsi, peamiselt viikelapsi, hospita-
liseeritakse koos emaga. Piiliame kasu-
tada nulidisaegseid ravi- ja diagnoosi-
meetodeid, mitmel viisil parandada ma-
teriaalset olukorda (muretseda apara-
tuuri, vaikevahendeid nn. vialisabi kor-
ras). Samas ei ole suhtumine haiglas
viibivasse lapsesse kui indiviidi koigi
tema psiihhoemotsionaalsete isedrasus-
tega mingil méaidral muutunud. Haig-
las viibiv laps on jadetud taiesti iiksi,
ja soltub igatihest endast, kuidas ta nelja
seina, voodi ja 66kapi vahel oskab enda-
ga toime tulla.

Uksnes soovist, et haiglaolud para-
neksid, jaab vaheks, peame arvestama
reaalset olukorda. Peame arvestama ka
sotsiaalseid tingimusi ja seepédrast ei
saa haiglas viibimise aja lithendamine
ega péevastatsionaaride avamine olla
ainsaks eesmargiks. Lastehaiglad ja
-osakonnad jadvad, kuid nende ainsaks
tilesandeks ei saa jaada konkreetse
haiguse ravi medikamentide ja meil ka-
sutatavate meetoditega. Haige laps peab
tundma, et ta on haiglas oodatud, et
haiglas olek on talle ddrmiselt vajalik ja
et personal teeb koik selleks, et talle
jadksid meeldivad elamused. Ei piisa

iiksnes psiihholoogide, pedagoogide ega
kasvatajate lastehaiglatesse ja -osakon-
dadesse koondamisest, kuigi ka see on
vajalik. Me peame leidma voimalusi
lasteosakondade kiillaldaseks varusta-
miseks ménguasjade ja muuks tegevu-
seks vajalike vahenditega. Arst, kelle
tilesandeks on diagnoosimine ja ravi, ka
uurimistoé ning jarelduste tegemine,
peab sdastma last koigist tarbetutest
diagnoosimis- ja raviprotseduuridest.
Lopptulemus eeldab kiill arsti lahedast
kontakti haigega, kuid arst iiksi ei loo
haigele veel turvatunnet. Me peame
uuesti ausse tostma igipolised haige poe-
tamise ja hooldamise pohimoétted, mille
tdideviijaks on o0de. Peale ravimite
andmise ja protseduuride tegemise os-
kuse peab 0Oel olema ka lapse ja tema
vanematega suhtlemise oskus. Ka meie
tagasihoidlikes oludes ja védhese odede
arvu juures on voimalik lapse haiglas
viibimist sisuliselt muuta, seda vaid
siis, kui me sagedamini end mottes ase-
taksime haige lapse asemele.

Me voime ja ndhtavasti peamegi val-
ja tootama Pohjamaade standarditega
sarnased oma standardid. Need tiksi ei
muuda veel midagi, kui ei muutu meie
tahe teisiti tootada, s.t. pidada peami-
seks seda, kellega tootame. Nahtavasti
peaksime alustama eri astme tootajate
tookohustuste vialjatootamist, lahtudes
mitte pool sajandit tagasi vilja antud
vormidest, vaid tdnapdeva vajadustest
ja voimalustest igas haiglas. See eeldab
suhtumise muutmist. Suhtumise muut-
mine ja kujundamine nouab aega, ja see
koik peaks alguse saama eeskétt haigla,
osakonna juhtide hulgas. Kontseptsiooni
valjatootamine igas haiglas peaks olema
seotud ka pohimottega — parema t60
eest parem tasu, mis isegi praeguste
voimaluste juures on teatud piirides ra-
kendatav. Koigepealt peaksime suutma
loobuda vordsustamise printsiibist t66
tasustamisel.

Mall-Anne Riikjdrv
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Motteid L. Tamme artikli
«Lapsed vajavad kaitset ka
raviasutuses» kohta

Pluiudmata timber jutustada «Pohja-
maade standardeid . ..», voin oOelda, et
noustun nendega tdielikult. Kahjuks
seab tegelik elu nende nduete taitmi-
sel meie ette piiranguid, millest ka L.
Tamm on teadlik.

Esimene piirang on ruumipuudus
enamikus lastehaiglates, mis segab nii
vanemate haige lapse juures olekut kui
ka soprade kiilastusi, samuti ei saa kor-
ralikult sisustada Oppe- ja miangutube.
Raske on saada lapsele vastavaid man-
guasju, neid ei ole miutgil, rddkimata
sellest, et raha on haiglal vihe. Raske
on vanematele anda kirjalikke soovitusi,
koigile on ju teada meie triikivoima-
luste piiratus. Kogu meditsiini viletsus
ilmneb eelkdige lastehaiglates.

Personali osas ei ole olukord parem.
Kui puuduvad pooled 6ed ja sanitarid
ning olemasolevate t66 kvaliteet ja t60s-
se suhtumine jatavad tihti soovida, siis
voib juhtuda, et laps saab haiglas psiih-
hotrauma.

Eeltoodu ei tdahenda aga seda, et
arstid ja o0ed ei sooviks olla perekon-
nale ja lapsele toeliseks abiandjaks.

Tallinna I Lastehaiglas on mitu aastat
tootanud péevane statsionaar, mis on
eriti teretulnud kevadel ja suvel (stigi-
sel ja talvel on raske Hiiule soita). Aas-
tast aastasse on vidhenenud haiglas vii-
bitud pdevade arv. Viimase aasta sta-
tistika naitab, et ravile saabumisel
on 32,8% lastest kas keskmises, raskes
voi uliraskes seisundis. On neid, kelle
seisund on kergem, ning ka neid, kellel
neljal kuni viiel pdeval on vaja teha
analliise ja instrumentaaluuringuid,
mis vajavad eritingimusi (pikemaajali-
ne rahuolek, uriini kogumine, etteval-
mistused rontgen- voi ultraheliuurin-
guks ja muud). Et enamik fiisioloogili-
si niitajaid maédratakse pohiaineva-
hetuse tingimustes (hommikul tiihja
kohuga), ei ole modeldav tuua lapsi
uuringutele mitu pédeva jarjest (vane-
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mate toopdev jadb poolikuks, uuringu
tulemused on korvalekalletega).

L. Tammele peaks olema teada ka see,
et juba aastaid on lapsed saanud laupée-
vaks ja plhapdevaks koju, kui nende
tervislik seisund seda on lubanud.

Tanu Eestis toimunud sotsiaalsetele
uuendustele on laste haigestumine va-
henenud ja haiglas viibimise aeg suures-
ti lihenenud (keskmine haiglas viibi-
tud pdevade arv lhe haige kohta oli
1990. aastal 8...12 pdeva). See annab
voimaluse abivajajaga pohjalikumalt
tegelda. Oluliseks pean ma meditsiini-
tootajate erialast ja psiihholoogiaalast
taiendamist.

Loodan, et iihiskonna inimlikumaks
ja heatahtlikumaks muutumise kaudu
paraneb suhtumine haigesse lapsesse ja
lapsevanemasse, samuti ka tihiskonna
suhtumine meditsiinitootajasse.

Lagle Suurorg
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Eesti tervishoiu aktuaalseid
probleeme

1991. aastal oli ajakirja

1. aprillil
«Eesti Arst» toimetusse Asklepiose klubi
vestlusringi kutsutud mitmeid Eesti tervis-

hoiujuhte, kes analiiiisisid tervishoiu
aktuaalseid probleeme. Vestlusringis
osalesid tervishoiuminister Andres Ella-
maa, tervishoiuministri esimene asetditja
Vello Ilmoja, Tartu Linna Keskpoli-
kliiniku juhataja Maido Sikk, Rapla Maa-
konna Keskhaigla peaarst Tiit Kadastik,
Viljandi Maakonna Keskhaigla peaarsti
asetditja polikliinilisel alal Viktor Sarapuu
ning «Eesti Arsti» toimetuse poolt Vello
Laos ja Kuulo Kutsar.

Vestlusringi juhatas «Eesti Arsti» pea-
toimetaja Oku Tamm.

Oku Tamm. Eesti tervishoid elab muu-
tuvas ajas, muutuvate materiaalsete voi-
maluste ja uute ideede tingimustes. Sel-
lest tingituna on oige hetk heita pilk
sellele, millised on tervishoiu péaeva-
probleemid polikliinilise ja statsionaarse abi
ning kindlustusmeditsiini valdkonnas. Et
nendest probleemidest on koige ulatuslikum
iilevaade tervishoiuministri esimesel ase-
taitjal Vello Ilmojal, siis kuuleme sisse-
juhatuseks temalt, missugune on ministee-
riumipoolne arvamus. -

Vello I!moja. Alustaksin liihililevaatega
niitidisaja demograafilistest tendentsidest.
Koigepealt torkab silma 1988. aastal alguse
saanud siindimuse vahenemine, mis oma-

korda on kaasa toonud laste arvu véahene-
mise. Kui vorrelda 1988. ja 1990. aastat,
siis on aastas siindinud 2500 last vdhem
(1990. aastal oli siindimus 14,2 1000 inimese
kohta). Analoogiline stindimuse vdhenemis-
tendents esines Eestis muuseas ka aastatel
1965. . .1967, kuid nii madalale ta siiski ei
lagenud. Loomulik iive (protsentides) oli
1990. aastal 1,9 (langus 1,8 korda). Teistest
huvipakkuvatest statistilistest niitajatest
1990. aasta kohta nimetaksin jargmisi.
Kindlustatus arstidega (10 000 inimese koh-
ta) oli 41,1 ja keskastme meditsiinit66-
tajatega 87,3. Hospitaliseerimise néitaja
1000 inimese kohta oli 183,3 (1988. aastal
207,2) ning elanike (10 000 kohta) kindlusta-
tus voodikohtadega 115,2. Keskmine ravi-
pdevade arv oli 174.

Andres Ellamaa. Kui me jatame sellest
arstidega kindlustatuse arvust vilja sani-
taararstide, teadlaste ja stomatoloogide
arvu, nagu seda tehakse statistikas mujal,

siis jaab jarele 34 arsti 10 000 inimese
kohta, mis vastab Euroopa keskmisele
néitajale.

Vello Ilmoja. Minnes iile polikliinilise
abi kasitlemisele, tuleb mairkida, et juba
kolmandat aastat on tdheldatav kiilastuste
arvu vahenemine: 1990. aastal ambulatoor-
seid kiilastusi 7,0 ja koduvisiite 0,67.
Seda voib pidada normaalseks néhtuseks,
sest koigepealt on vdhenenud tiihivisiitide
arv, sest igasuguste dokumentide parast ei
pea enam arsti vastuvotule minema ning
arstil on 6igus anda toovoimetuslehte korra-
ga vialja kuni kiimneks péevaks. Lisaks
tuleb arvestada ka mone mittemeditsiinilise
teguriga, nagu niiteks sellega, et inimesed
ei soovi enam haiged olla. Peale selle on
kadunud polikliinikute finantseerimine kii-
lastuste arvu alusel.

Kas kiilastuste arvu vahenemine on hea
voi halb nidhtus? Uhelt poolt on see kindlasti
hea nahtus, sest see voimaldab polikliini-
kutel oma vahendeid koige ratsionaalsemalt
kasutada ja Umberkorraldusi teha lahtu-
des kohalikest vajadustest. Nende vahendite
kasutamist ei dikteeri enam kiilastuste
arv. Teiselt poolt on ilmnenud fakt, et
kui pole enam korgemalt poolt lahtuvat
kontrolli, korraldust ega sundust, siis
jaadakse éaraootavale seisukohale. Tervis-
hoiuministeeriumil on selle kohta tilevaade
olemas, kuid oleme eelistanud sunnimeeto-
deid mitte rakendada. Oleme siiski fikseeri-
nud need suunad, kuhu poole tervishoiu-
korralduslik tegevus peaks minema. Tahak-
sime ndha eelkoige seda, et meie tervis-
hoiujuhid arendaksid julgemalt ennetavat
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tegevust. Selles suhtes oleme viimasel ajal
saanud huvitavaid kogemusi suhtlemisel
Ameerika kolleegidega. Nad tunnistavad,
et meie materiaalsed voimalused on ili-
malt tagasihoidlikud, kuid nad véaidavad,
et neidki kasutame me puudulikult.
Nad néagid kohe, et meie meditsiinialane
tegevus on suunatud tagajargede likvideeri-
misele, s.t. haiguste ravimisele ja mitte
nende ennetamisele. Ravimine voib olla
vahel kiill vdga huvitav, kuid alati on ta
ka viaga Kkallis ning mitte alati pole see
efektiivne. Primaarseks peaks nende arvates
ka meil saama ennetav, s.t. profiilaktiline
tegevus. Ennetav tervishoiualane t66 on
aga paljudes meie polikliinikutes praegu
tagaplaanile jaanud.

Polikliinikud peaksid peatdhelepanu po66-
rama‘ kahele momendile: esiteks, tilemine-
kule kindlustusmeditsiinile; teisexs, iile-
minekule perekonnaarsti siisteemile. Selline
uleminek toimugu ainult kohalikke tingi-
musi arvestades ja igasugune kampaania-
likkus olgu valditud.

Andres Ellamaa. Ma tahaksin vilja 6elda
oma motte perearsti kohta. Tean, et see ei
uhti paljude, ka siinolijate seisukohaga.

Kas see on ikka mingi uus eriala? Minu
arvates on see arst, keda usaldatakse ning
kes aitab haige {iile raskustest, millesse
ta praegu, kaies iihe spetsialisti juurest
teise juurde, pahatihti satub.

Ei ole ju harvad juhud, kus tdnu iihele
edukalt opereeritud songale kujuneb kirur-
gist haige pere arst — perearst, kelle kées
on suurim trump — teda usaldatakse ja
tema peale loodetakse.

Vello Ilmoja. Kindlustusmeditsiini sea-
duse eelndou on ekspertiisi ldbinud neljal
korral, selle on heaks kiitnud Eesti Vabariigi
valitsus ning praegu tegeleb sellega iilem-
noukogu. Kui viimane on selle heaks
kiitnud, jargneb haigekassasid puudutava
dokumentatsiooni vdljato6tamine. Tuleb aga
hoiatada, et kindlustusmeditsiin ei suuda
korraga lahendada koiki tervishoiu muresid
ja valusid. Siinkohal tahan lugejale meelde
tuletada, et 1990. aastal tehti Eestis kulutusi
tervishoiule iihe inimese kohta keskmiselt
125 rbl.,, kuid samal ajal oli see Rootsis
15 000 krooni, Kanadas 1600 CD ja USA-s
2000 USD. Nii et erinevused on hirmu-
aratavad. Tdnavu on valitsus planeerinud
tervishoiule 13% Eesti tootajate tootasu-
fondist ja toendoliselt ta selliseks ka kuju-
neb. Juhiksin tdhelepanu sellele, et kind-
lustusmeditsiinil on iiks eelis. Nimelt, kui
tousevad hinnad ja koos sellega ka palgad,
siis kaasneb automaatselt sellega ka tervis-
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hoiu finantseerimise suurenemine. Teiseks
eeliseks on see, et hakkavad tdotama ise-
regulatsioonimehhanismid. See kujundab
olukorra, kus histi majandavad tervishoiu-
asutused hakkavad elama paremini vorrel-
des kehvasti majandavate asutustega.

Jargnevalt puudutaksin statsionaarset
ravi. Seda iseloomustab kaks pohiniitajat:
ravitute arv ja voodikoha koormus. Mole-
mad néitajad on viimase kahe aasta jooksul
langenud. 1990. aastal oli iiks voodikoht
hoivatud 274,5 pdeva ja voodikoha kiive
oli 15,8. Kas see on hea voi halb niitaja?
Hea on ta selle poolest, et kui haiglas
on ravil vihem haigeid, siis on voOimalus
nendega rohkem tegelda, neid hoolikamalt
ravida, on voimalik koik statsionaarset
ravi vajajad ravile votta ning 1opuks on
voimalik seal, kus voodikohti oli planeeri-
tud liiaga, nende arvu viahendada. Huvitav
on see, et 1990. aastal hospitaliseeriti Eestis
30 000 haiget vihem kui 1989. aastal. Kah-
juks pole samal ajal liithenenud keskmine
haiglas viibimise aeg ehk ravi kestus. Valis-
maa kolleegid viitavad sellele, et pikk ravi-
aeg on selge pillamine. Ministeerium on sel-
lest 6ppust votnud ning soovitab arvestada
voodipdevade arvu iihe voodi kohta vasta-
valt sellele, kui pikk on keskmine raviaeg ja
kui palju ravitakse iihe voodi kohta haigeid.
Ka haigete arv 100 000 tootaja kohta on
vihenenud — see oli 1990. aastal 983.

Statsionaarse ravi voimalusi mojutab
meil suuresti meditsiiniddede puudus.
Kriitiline pole olukord selles osas ainult
Kirde-Eestis. Lahematel aastatel on meil
vaja 6000 meditsiiniode (mone valiseks-
perdi arvates aga 12 000...18 000). Tervi-
kuna on meie 'arstid-0ed kiillalt korge
toopotentsiaaliga, neile on vaja luua vaid
tdnapdevane materiaalne ravibaas ning
juhatada katte motivatsioon.

Oku Tamm. Kuidas te hindate arstide
tood tervetega, nii paljuga kui neid alles
on jaanud?

Vello Ilmoja. Tervete inimestega tegele-
mine kuulub eelmainitud ennetava t66
hulka, see aga on meil mittenoutaval
tasemel. Sellel kiisimusel on kaks poolt.
Esiteks peaksid inimesed ise hakkama huvi
tundma oma tervise vastu, méningal maéral
on seda juba tunda. Teiseks tuleb meedi-
kutel hakata teadlikult tegelema inimese
tervise sailitamisega. Kindlasti hakkab selle-
le.kaasa aitama kindlustusmeditsiini raken-
damine. Siiski jdadb vdga oluliseks meedi-
kutepoolne suunamine ja suuri lootusi tuleb
panna rahva tervisekasvatusele. Selles osas
tunneme kahtlemata suurt puudust rahva-



likust tervisehariduslikust ajakirjast. Selli-
sed ajakirjad suudavad tervisekasvatuse
valdkonnas adretult palju &dra teha.

Oku Tamm. Selline laia profiiliga tervise-
hariduslik ajakiri on kahtlemata vajalik ja
selle asutamise voimalusi oleme kaalunud.
Vaimne potentsiaal on meil olemas, kahjuks
puuduvad praegusel hetkel selleks ma-
teriaalsed voimalused.

Tiit Kadastik. Kahjuks on olukord selline,
et tegevarst ei tunne huvi inimese tervise
sdilitamise vastu. Asi on selles, et naiteks
visiidimaksu sisseviimisega on arsti todtasu
seda suurem, mida rohkem kaib tema vastu-
votul haigeid.

Vello Ilmoja. Sellise kurioosse olukorra
lahendamiseks teeme toendoliselt ette-
paneku, et arstile ei hakataks palka maksma
mitte tema vastuvotul kidinud haigete
arvust lahtudes, vaid selle alusel, kui palju
inimesi registreerus tema juurde. Sellist
votet on suure eduga kasutanud néiteks
inglise tervishoid, s.t. inimene ldheb selle
arsti juurde, kes oskab temale koige pare-
maid soovitusi anda.

Maido Sikk. Ilusasti tehti Vanas-Hiinas.
Seal maksti arstile palka seni, kuni tema
patsient oli terve. Toepoolest, inglise valit-
sus maksis arstile tema juurde registreeru-
nud haigete arvu jargi, s.t. pohiliseks peeti
profiilaktilist t66d. Siit tuleneb loogiliselt
ka kindlustusmeditsiini idee, mille tiks taht-
samaid aspekte on see, et inimene ise

hakkaks huvituma oma tervisest. Paralleel-
selt sellega peaks ka iga ettevote olema
huvitatud oma tootajate tervise hoid-
misest. Selle noude tditmisel peaks tehtama
nendele maksusoodustusi. Lopuks peaks
kindlustussiisteem ise suunama oma kliente
just nende arstide juurde, kelle patsientide
hulgas on haigestumine koige véaiksem.
Just haigekassa peab hakkama kontrollima
arsti t60 kvaliteeti.

Andres Ellamaa. Kaldun arvama, et
visiidimaksu ei maksaks nii skeptiliselt
suhtuda. Probleem on selles, milleks ja
kuidas neid vaheseid rublasid kasutada.
Mingi mo6odupuu peaks arsti koormuse
hindamiseks olema. Eks ole alust oletada,
et kiilastatavuse vdhenemine on tingitud
ka sellest, et kiilastuste arvu kui finant-
seerimise iithe aluse tdhtsuse langus on
vahendanud huvi laest voetud arvude esi-
tamiseks.

Oku Tamm. Nagu Vello Ilmoja diile-
vaatest selgus, on siindimus sedavord
madal, et tasapisi hakkab vélja kujunema
eestlaste viljasuremise tendents. Mida peaks
tervishoid ette votma?

Viktor Sarapuu. Praeguses olukorras peab
ja saab meie tervishoid teatud samme
astuda. Eelkdige on see laste tervise eest
hoolitsemine. See on varamu, mis hakkab
vilja kandma aastate péarast, see aga on
kindel ja labiproovitud tee.

Foto. Asklepiose klubi vestlusringis. V. Maaski fotod.



V. Ilmoja

A. Ellamaa

Andres Ellamaa. Kui palju meil on
kooliarste? Vo6i kui palju stomatolooge
tegeleb meil laste hammastega? Millal
hakkab ema motlema laste hammastele
— siis, kui need on auklikud ja puseriti.

Kuulo Kutsar. Uks olulisi tegureid on ja
jaab terve inimese tervise hoidmine,
terve oleku vaartustamine. Huvi oma
tervise vastu on viimastel aastatel hakanud
suurenema, kuid inimesed ei oska seda
hoida. Praeguse koolitusega arst oskab
anda vaid uldisi ja mitteammendavaid
nouandeid. Maailma mastaabis on see
labikdaidud etapp, s.t. perearst vo6i ka
eriarst on suuteline inimesele andma konk-
reetset nou, kuidas oma vaimset ja kehalist
tervist pikkadeks aastateks alal hoida. Ja
tervisehariduslikud ajakirjad on arstidele
seejuures suureks toeks. Ka meie peaksime
lahitulevikus niikaugele joudma.

Viktor Sarapuu. Muutunud olukorras ei
tea kohalikud tervishoiujuhid sageli seda,
kui kaugele vboivad nad minna, s.t. millised
on nende volitused.

Vello Ilmoja. Praegu ei piirata koha-
like tervishoiujuhtide tegevust millegagi,
kui see pisib seaduslikkuse piires. Selle
tegevuse raamiks on finantsid. Ka palga
suuruse lile voib otsustada peaarst, seadu-
sega on kehtestatud vaid minimaalpalga
suurus. Mulle meeldib iihe meie arsti-
teadusprofessori ttlus, et néukogude kord
koormas té6taja malu, aga mitte moistust.

Maido Sikk. Olen Tartus linna ravi-
asutuste peaarstidele o6elnud, et nende
tegevuse piirid méaravad nendele eraldatud
raha |1 vastutus. Kui nad katt liiga
stigavale voorasse taskusse ei pista, on koik
korras.

Andres Ellamaa. Eks ole kena, kui koik
tervishoiujuhid jargiksid pohimotet —
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M. Sikk O. Tamm

tegemata t66 on minu t66. Kogu aeg nouti
suuremat vabadust. Kui see kédes on, siis
oodatakse kiasku ministeeriumist. See mui-
dugi ei tdhenda, et koik oleks lubatud. Vai
mis veel hullem, selle t66 asemel, mille eest
palka makstakse, hakatakse riigi ja rahva

vara lihtsalt raiskama ja maha parsel-

dama. Moni mees nimetab seda aktiivseks
majandustegevuseks.

Tiit Kadastik. On hakanud ilmnema oma-
parane olukord, kus kohalikud omavalit-
sused otsustavad iseseisvalt selliste Kkiisi-
muste iile, mis siiski peaksid olema koos-
kolastatud maakonna peaarstiga. Kiisimus
on pohiliselt meditsiinilises kompetentsuses.
Materiaalsest Kkiiljest ma ei radgi, sest
sageli pakuvad vallad vo6i kiilanoukogud
endi poolt ametisse voetud arstidele sellist
palka ja selliseid elamistingimusi, mida
minul pole véimalik maakonna keskhaigla
arstidele pakkuda. Praegustes oludes peaks
Eestis olema siiski tihtne tervishoiupoliitika
ja kooskolastatus.

Andres Ellamaa. Aga mis on selles halba,
kui heale arstile pakutakse head palka.
Nii peabki olema, et arsti puiitakse endale
palgata. Need on ju tublid vallavanemad.

Vello Ilmoja. Oleme ka sellele moelnud.
Naiteks on tervishoiuministeerium arva-
musel, et tervishoiu seadusandlusesse tuleb
sisse votta sdte, mis maadrab kindlaks
minimaalse arstide arvu maakonnas 10 000
inimese kohta. Kui maakond on joukas,
voib ta alati rohkem arste toole votta.

Oku Tamm. Suurt huvi pakub visiidi-
maksu kehtestamine Rapla ja Viljandi maa-
konnas. Millised on selle negatiivsed ja posi-
tiivsed kiiljed? Mis suunas voiks see tule-
vikus edasi areneda?

Tiit Kadastik. Alates 1. novembrist 1990
seati Rapla maakonnas maavalitsuse ja voli-
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kogu otsusel sisse visiidimaks. Eesméargiks
oli voimaluse loomine suhete muutmiseks
patsiendi ja tervishoiusiisteemi vahel ning
arsti tootasu soltuvusse viimine tema
prestiizist ja t66 tulemuslikkusest, samuti
tervise vaartustamine ja terviseteadvuse
kasv. Patsiendile anti 06igus oma é&ra-
nagemise jargi valida arsti maakonna piires.
Visiidimaksu suuruseks méérati 1 rubla igal
poordumisel raviasutusse ja 3 rubla kodu-
visiidi korral. Visiidimaks tasutakse poli-
kliiniku registratuuris, koduvisiidi korral
otse arstile voi hiljem arsti poolt antud
talongi alusel.

Laekunud visiidimaks jaotub jargmiselt:
50% arstile, 10% kantakse ilile maakonna
tervisefondi, tlilejadanud 409% jagatakse aga
raviasutuses ambulatoorse vastuvotuga seo-
tud tootajate wvahel. Kiirabi valjakutsed
mitteeluohtlike seisundite puhul maksus-
tatakse analoogiliselt koduvisiitidega. Vi-
siidimaksu ei rakendata arsti poolt maara-
tud uuringute, konsultatsioonide ja protse-
duuride eest, samuti eluohtlike seisundite
pithul abi andmisel.

Visiidimaks kompenseeritakse koikidele
riskiriihmadesse kuuluvatele inimestele, kes
poorduvad = visiidimaksuks tasutud raha
tagasisaamiseks valla- ja alevivalitsuse
poole. Riskiriihmadesse kuuluvad koik iile
65 aasta vanused kodanikud, mittetoota-
vad I ja II grupi invaliidid, paljulapse-
lised pered (4 voi enam last), kuni 6 aasta
vanused lapsed ja nende emad, rasedad,
lapsinvaliidid, kroonilisi haigusi podejad,
kellele on ette ndhtud tasuta ravimid.
Koik need kompensatsioonid on ette nédhtud
tasuda tervisefondi laekunud 10% visiidi-
maksu arvelt.

Arstide hulgas
sisseseadmine vaga

visiidimaksu
vastuseisu.

pohjustas
tugevat

V. Laos

K. Kutsar

Rapla haiglas oli vaid paar arsti, kes olid
sellega kohe nous. Teistes ei pohjustanud
protesti mitte voimalus tdiendavaks lisa-
teenistuseks, vaid just see, et enese-
kriitiliselt piiiiti arutleda — mida ma teen
niiid paremini, et oigustada lisaraha saa-
mist. Oldi harjunud sellise tavaga, et arsti
ja patsiendi vahel asuv raha on taunitud
olnud, niid aga tuleb koduvisiitide korral
otse patsiendilt ise raha ndutada. Eriti
mures olid pediaatrid, kes pidasid visiidi-
maksu kiisimist arstile alandavaks ja haigele
ning lastega peredele raha tasumist koorma-
vaks lisavdljaminekuks. Oli ka arvamusi,
et 1...3-rublane visiidimaks on palju ja
vastupidi — arsti jaoks monitavalt vahe.
Statsionaaris toéotavaid arste hadiris - asja-
olu, et visiidimaksust tuleb lisateenistus
vaid polikliiniku arstidele, ning et statsio-
naari t00, kus vastutus suurem, jaab ilma.
Esimesel pdeval pérast visiidimaksu keh-
testamist oli polikliinik tiihi, kuid tasapisi
hakkas rahvast siiski tulema. Osa patsiente
on visiidimaksuga vdga rahul, teine osa on
iikskoikne, kolmas osa protesteerib ja osa. . .
ei maksa. Keegi pole sellepdrast arsti-
abist ilma jaadnud. Raske on koduvisiite
tegevatel arstidel, nii terapeutidel kui ka
pediaatritel, sest inimeste mottemaailma,
seniseid toekspidamisi on raske muuta.
Niitidseks on iga arst kiisimuse enda jaoks
parimal moodusel lahendanud — kui pat-
sient raha ei paku, siis seda ka ei kiisita.
Vorreldes 1989. ja 1990. aasta 16pukuid,
on visiitide arv vidhenenud umbes 1/4.
Algul arvasime, et pohjus on visiidi-
maksus. Hiljem aga selgus, et polikliiniku-
kiilastused on tunduvalt vidhenenud igal
pool. Ilmselt on oluliseks pohjuseks suure-
mate haiguspuhangute puudumine, hirm
voimaliku té6puuduse ja koondamise ees,
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ilmselt ei jata ka meie elu iilepolitiseeri-
mine aega poorduda viaiksemate tervise-
hédirete korral arsti poole. Ka massilise
dispanseerimise ideest taandumine véhen-
dab polikliiniku kiilastatavust, paljudes
asutustes ei nouta enam iga liigutuse tege-
miseks arstitdendit. Praegu teenivad meie
polikliiniku arstid visiidimaksu arvelt 150
...300 rubla kuus. Erilist konkurentsi arsti
valimise osas haigete poolt me ei ole tadhelda-
nud. Ainuke vahe tuli sisse kirurgide
osas, sest patsiendid eelistavad kahest
kirurgist suurte kogemustega hoolikat ki-
rurgi nooremale ja viahem entusiastlikule.
Jarelikult teatud valik siiski toimub.

Suhted haige ja arsti vahel seoses visiidi-
maksu kehtestamisega on muutunud, nad on
lainud sageli keerukamaks. Kutsudes haiget
tagasi polikliinikusse vastuvotule, motleb
arst niitid, kas see on pohjendatud ja
vajalik. See puudutab ka dispanseerimist,
samuti profiilaktilist t66d. On arste, kes
vialjastavad nutid igal tiithisemalgi juhul
toovabastuslehe, sest tagasikutsumine tdhen-
dab niitid raha teenimist.

Taiesti ldabimotlematu on olnud meil
kehtestatud visiidimaksu kompenseerimine
riskiriihmadesse kuuluvatele inimestele.
Tasuks siiski moelda, kas on o6igem kom-
penseerida visiidimaks v6i anda abi tasuta.
Kompensatsiooni saab kitte kiilanoukogust
(vallavalitsusest), see aga ei asu alati samas
asulas, kus ambulatoorium. Inimesel kulub
kiilanoukogusse soiduks sageli rohkem raha
kui visiidimaksuks. Nii see maavalitsuses
vdlja Oeldigi — kompensatsiooni kétte-
saamine peab olema voimalikult tiilikas.
See pole aus. Kui arstide ausus miitiakse
rubla eest maha, on tegemist kahtlase ja
inetu ettevotmisega.

Arvan, et korrektne kompensatsiooni-
mehhanism vo6i tasuta abiandmine peaks
olema tagatud I ja II grupi mittetéota-
vatele invaliididele, lapsinvaliididele ja doo-
noritele. Arusaamatu, miks verd tasuta
andev doonor peab raha eest kontrollima
oma tervist! Samas on praegu kompen-
seeritud visiidimaks rasedaile ja kuni kuue-
aastaste laste emadele — nad ju toota-
vad ja teenivad. Tervise vadartustamise
seisukohalt oleks neil kindlasti vaja maksta
visiidimaksu.

Andres Ellamaa. Arvan siiski, et visiidi-
maksu peaks maksma igaiiks ning et tootaks
kompensatsioonisiisteem. Arsti t66 on t66 ja
ei tohi tekkida makstavat ja mittemakstavat
tood. Selle alusel kujuneb, tegelikult on
ammu kujunenud, ebanormaalne suhe arsti
ja haige vahel.
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Omaette kiisimus on arsti t60 koolides
ja massildbivaatustel. Kuid siin on probleem
tehniline.

Haigekassade tekkimisel voib ju teha
«talongisiisteemi» — kindlustatul on talon-
gid arsti vastuvotule ning nende alusel
maksab haigekassa.

Viktor Sarapuu. Viljandis vorreldes Rap-
laga pohimottelisi erinevusi pole. Ent teatud
osas siiski. Nii pole meil visiidimaksu,
on visiiditasu. Teiseks erinevuseks on see,
et meil maksab ainult esmakordne kiilastus
3 rubla. Sellisel juhul on arst haige
kiirest ravimisest huvitatud. Kolmas erine-
vus on see, et riskiriithma kuuluja visiiditasu
ei maksa. M6odunud aja jooksul on teatud
muutused toimunud nii arstide arusaamas
kui ka patsientidepoolses tervise hindami-
ses. Huvitav on see, et niilid piitiab jaos-
konnaterapeut ise maksimaalselt haiget
uurida enne tema suunamist AKK-sse.
See on muuseas selge tendents perearsti
toostiili kujunemise suunas. Meie ldhim
soov on kehtestada visiiditasu ka stat-
sionaaris. Edasi oleme kogenud, et oleks
vaja dara kaotada AKK — iga arst suunaku
patsient otse ATEK-i. Praegu votab AKK
enda peale selle vastutuse, mis peaks olema
tegelikult raviarsti olgadel. Tervikuna tu-
leks aga visiiditasu sisse seada ka teistes
maakondades ja linnades.

Arvan, et oluliselt oleks vaja tdiustada
ja parandada laste ning noorukite arstiabi.
See on vaja viia konkreetsesse vormi:
laste tervise eest hoolitsemiseks tuleks taas
luua Eesti tervishoiusiisteemis kunagi
olemas olnud lastenduandlad, samuti peaks
leidma sobiva vormi ka noorukite jaoks.
Kindlustusmeditsiinile iileminekul peame
vajalikuks kasutusele votta tervisepassid.
Oleme tutvunud nende koostamise ja kasu-
tamise kogemustega naaberriikides ning
loonud tervisepassi oma variandi. Sellesse
on voimalik talletada védga palju tervise
seisukohalt olulist infot, tervisepassi on
inimesel viga lihtne endaga kaasas kanda
néditeks elukoha vahetamisel.

Vello Ilmoja. Toéovoimetuse ekspertiisi
tegemisel tuleb téepoolest usaldada rohkem
raviarsti, seetottu pole AKK jirele sisulist
vajadust.

Maido Sikk. Tartu tervishoiujuhtidel on
ettepanek liita iihtsesse komisjoni AKK,
ATEK ja ametiiihingute liinis to6tanud usal-
dusarstid ning nimetada see polikliiniku
juures tootavaks konsultatsioonikomisjo-
niks.

Vello Ilmoja. Toetan motet, et laste-
nouandlad kuni kolme aasta (kaasa arvatud)



vanuste laste jaoks on vajalikud eelkdige
profiilaktika korraldamiseks. Vanemas eas
lapsed ldhevad tulevikus ilmselt pere-
arsti juurde. Seetéttu kuulugu perearstile
valjadppe andmisel oluline osa lastehaiguste
tundmaoppimisele. Sellest seisukohast 1dah-
tudes sobiksid perearstideks viga hasti
pediaatrid, kes saavad pohjaliku tédiendus-
koolituse tdiskasvanute haiguste alal.

Tervikuna juhin teie tdhelepanu sellele,
et praegu on kohapealne algatus, muuda-
tuste tegemine, uute ideede elluviimine
igati teretulnud. Tervishoiuministeerium ei
kohusta kohalikke tervishoiujuhte tegema
seda, mille tarbetuses on nad veendunud.
Meie toetus kuulub koéigele uuele, ausale
ja perspektiivikale.

Kuulo Kutsar. Viktor Sarapuu soovitas
voimalikult kiiresti kehtestada visiiditasu ka
teistes maakondades ja keskustes. Viga
huvitav oleks selles suhtes Tartu tervis-
hoiustisteemi kogemus, sest Tartus on praegu
kiillalt palju arste. Missugused tendentsid
on prognoositavad Tartu tervishoiusiistee-
mis kindlustusmeditsiini rakendamisel?

Maido Sikk. Need muutused on kindlasti
teist laadi kui suhteliselt védikese arstide
arvuga maakondades. Koigepealt juhin
tahelepanu sellele, et Tartu arstid ravivad
56% ulatuses siia mujalt saadetud haigeid.
Nende patsientide arv tulevikus kindlasti
vaheneb, jarelikult langeb vastavalt ka
arstide koormus. Teiselt poolt tuleb Gelda
seda, et juba praegu kidib iga piev teistes
maakondades ja keskustes t661 umbes 60
Tartus elavat arsti, tulevikus nende arv
ilmselt suureneb. Viaga pillavalt on kasuta-
tud néiteks pediaatreid. Nende t66 konkreti-
seerimisel on neid arvult vihem vaja. Kiill
saab aga meie hea ettevalmistusega laste-
arste tulevikus dra kasutada eelmainitud ja
meile vajalikes lastenouandlates ning kind-
lasti 6pib osa nendest timber perearstideks.
Tervikuna on aga koikides keskustes, ka

Tartus, kuhu on koondunud rohkesti
arste, tulevikuks prognoositav arstide iile-
jaak.

Oku Tamm. Mida voiks tdiendavalt lisada
statsionaarse ravi kohta?

Maido Sikk. Meie haiglate struktuur ei
vasta tegelikule haigete kontingendile.
Puuduvad poetus- ja taastusravi voodi-
kohad. Mujal maailmas allub hooldus- ja
taastusravi tervisekeskustele. Viga oluline
on parameditsiinilise personali prob-
leem: korgharidusega oed, oed ja abided
(1 6e kohta peaks olema 2 abidde) ning
sotsiaalhooldustootajad. Seoses sellega tean,
et Tallinna Pedagoogilise Instituudi peda-

googikateaduskonnas avatakse ké&esoleval
aastal sotsiaalpedagoogika eriala, kus haka-
takse ette valmistama korgharidusega
sotsiaalhooldustootajaid. Neid on meil vaga
vaja, kuid hoopis digem oleks hakata neid
ette valmistama Tartu Ulikooli arstiteadus-
konnas, sest mujal maailmas toimub see
just meditsiinihariduse baasil.

Statsionaarse ravi osas pean digeks keh-
testada iihekordne esmashaigemaks, kuigi
on olnud ka teisi ettepanekuid, naiteks
maérata teatud diagnoosiga haige 10-paevase
ravimise eest kindel summa ja iga iile-
ravitud pédeva eest jarjest vihem.

Seoses kindlustusmeditsiini kehtestami-
sega kerkib iiles kérgema ravietapi prob-
leem. Niiteks Tartu haiglates raviti 1990.
aastal tartlasi ainult 44,69% ulatuses, iile-
jaanud olid mujalt Tartusse suunatud.
Samal ajal on erialane ravi Tartu kliini-
kutes tunduvalt kallim kui maakonna kesk-
haiglates. Kas kindlustusmeditsiinile tile
minnes hakkab maakond oma haigeid suu-
nama sellisesse kallitasulisse ravietappi?
Siin tuleb ilmselt arvestada kahe momendi-
ga. Uhelt poolt hakkab maakonnahaigla
oma kvalifikatsiooni téstma ning seetottu
suunatakse tulevikus kallitesse tilikooli
kliinikutesse hoopis vihem patsiente. Teiselt
poolt aga, selleks et ravitasu ilikooli
kliinikutes vaga kalliks ei muutuks ning et
nad oma patsiente ei kaotaks, vajavad need
kliinikud kindlasti riiklikku dotatsiooni.

Andres Ellamaa. Mul on kindel usk, et
ei ole enam kaugel aeg, kui «lammuta-
takse» korged miilirid haiglaosakondade
vahel. Praegu on lausa narr olukord, kus
iihes ja samas haiglas on olemas pooltiihjad
ja haigeist tulvil osakonnad. Kas osakond
ei peaks olema enam funktsionaalne kui
ruumiline moiste?

Tiit Kadastik. Juba lahitulevikus hakka-
vad maahaiglad alluma kohalikele omavalit-
sustele. Sellega seoses vidheneb tulevikus
toenidoliselt voimalus saata haigeid keskus-
test jarelravile voi poetamisele viikestesse
maahaiglatesse. Jiarelikult peame orien-
teeruma rohkem kodusele jarelravile ja
hooldusravile. Aga selleks on vaja inimesi
opetada. Meil on 6desid véahe, kuid usun, et
paljud meie arstid ei oskaks kiillaldast
arvu oOdesid asjakohaselt toole rakendada.
Tulemuseks voib olla see, et kui praegu
veedab kohvijoomisega aega iiks ode, siis
tulevikus teeb seda kaks.

Andres Ellamaa. Kiisimus pole alluvuses,
vaid sellises ratsionaalses tegevuses, et abi-
vajajad ei oleks mitte ainult odavalt, vaid
ka hasti hooldatud. On lausa masendav, kui
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haige suunatakse pooltiithjast keskhaiglast
jaoskonnahaiglasse, kus ei ole isegi elemen-
taarseid poetamise voimalusi. Aga see on ju
hiiglaraske to66.

Kuni hindame ainult hiilgavaid operat-
sioone ega marka, millist vaeva nievad
oed ja sanitarid viikeses maahaiglas, seni ei
anna me ka abi, mida eesti rahva vanurid ja
haiged on oma elu ja téoga dra teeninud.

Muide, meie haigete poetamise kiisi-
mused on vaja tosiselt luubi alla votta.
Me peame joudma taas kolmeastmelisele
(arst — 6de — poetaja) tegevusele.

Maido Sikk. Toendoliselt saab tulevikus
siin reguleerivaks teguriks oht kaotada t66-
koht ja toopuudus. Seda néditab naiteks
P6hjamaade kogemus — seal on kiillalt
tootuid odesid ja sanitare.

Vello Ilmoja. Statsionaarse ravi osas veel
niipalju, et igal juhul peame Kkiiresti
joudma selleni, et meie arstid oleksid huvi-
tatud haigete kiirest paranemisest. Ka
praegu olemasolevat suurt voodikohtade
arvu me ei vaja. Seda eeldab juba voodi-
kédibe kiirenemine. Ma arvan, et kindlustus-
meditsiini-siisteemi todle hakkamisel on
otstarbekas suurendada kolme esimese
haiglas viibimise pédeva tasu 509%. Need
padevad on koige pingelisemad uue haige
saabumisel, diagnostilised kulutused on koi-
ge suuremad ning ihtlasi oleks arstil
motivatsioon alustada intensiivset ravi.

Hooldusravi osas niipalju, et juba kaes-
oleva aasta teisel poolel kavatseme luua
sellised osakonnad Kadrina Haigla ja Tal-
linna Nakkushaigla baasil. Seal kehtesta-
takse pédevatasu, mis oleks tasutav ka
minimaalsest pensionist.

Oku Tamm. Kéesolevas vestlusringis leid-
sid kajastamist aktuaalsed tervishoiuprob-
leemid. Tervikust moodustab see muidugi
vaid teatud osa, kuid seejuures koige paeva-
kajalisema osa. Elame ajal, mil ainutiksi
majandusliku vaegseisu t6ttu pole me suute-
lised jalule aitama tervet meie tervishoiu-
siisteemi. Seet6ttu astugem koos ning kiirus-
tamata, kuid olgu meie sammud ldbimoeldud
ja pohjendatud. Praegu on selliseks sam-
muks kindlustusmeditsiini-siisteemi kaivi-
tamine.

Vestlusringis lausutu
on kokku koondanud Kuulo Kutsar
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UDK 614.2(474.2) <1990»

Tallinna elanike tervishoid
1990. aastal

Virve Siirak Tallinn

1990. aasta oli Eesti Vabariigile nii
poliitiliselt, sotsiaal-majanduslikult kui
ka psiihholoogiliselt muutusterikas, see
on peegeldunud ka tervishoiu arengu-
tendentsides.

Tallinna elanike tervist ohustavaks
riskiteguriks on endiselt saastatud elu-
keskkond, mis Tallinna sanitaarteenis-
tuse andmeil on samasugune kui eel-
mistel aastatelgi. Endiseks on jdanud ka
vee ja Ohu reostatus, peaaegu koikidel
Tallinna keskmagistraalidel, ka uutes
Lasnamaéie elamurajoonides tiletab miira
tugevus normi piiri. Vaatamata linna-
voimude otsusele on veel lahendamata
prigiméeprobleem ning kindlaks maa-
ramata toksiliste jadtmete utiliseerimi-
se paik. Autod saastavad 6hku endiselt,
ei ole liikluseta tsoone, liiklus vanalin-
nas on isegi suurenenud.

Missugust moju avaldab see koik tal-
linlaste tervisele? Mida tervise hoid-
miseks ette votta? Tallinnas on 36 ter-
vishoiuasutust, neist linnavalitsuse allu-
vuses 17. Siin tootab 2903 arsti, linna-
le alluvates asutustes 1848; odesid on
vastavalt 5166 ja 3460. Linnas on 6155
haiglavoodikohta, neist linnavalitsusele
alluvates asutustes 2945. Meditsiini-
kooperatiive on 17.

1990. aastal oli iseloomustavaks ten-
dentsiks polikliinikute kiilastatavuse
ja haiglaravil viibijate arvu védhene-
mine. Nii poorduti 1990. aastal Tallinna
polikliinikutesse 4,7 miljonil korral, mis
on 10% vahem kui 1989. aastal. Eriti on



vahenenud profilaktiliste ldbivaatus-
te arv. Samavorra on vihenenud ka
kodukiilastuste arv. 1990. aastal viibis
iglaravil 102000 inimest, mis on 15%
ihem kui 1989. aastal. Eespool 6eldu
1 seletatav lihiskonnas toimuvate sot-
siaal-majanduslike protsessidega, samu-
ti el nouta enam toendeid ega 6iendeid,
mis varem oli hulgaliste polikliiniku
kiilastuste pohjuseks.

Eelnevast tuleneb haigestumuse va-
henemine koikide haigusrithmade osas.

Ka stomatoloogi vastuvotul kdis 10%
vahem kui 1989. aastal. Kiilastajate hul-
gas on suurenenud laste osa, sest tdis-
kasvanute stomatoloogiaosakonnad hak-
kasid ka lastele arstiabi andma. Kiilas-
tuste vdhenemine on peamiselt tingi-
tud toovahendite ja materjali nappu-
sest.

Paranenud on uuringute ja ravi kva-
liteet. 1989. aasta andmetega vorreldes
on ultraheliuuringuid diagnoosimisel
kasutatud 30%-1 juhtudest rohkem,
samavorra on tehtud rohkem ka radio-
isotoopdiagnostilisi uuringuid. Samuti
30% rohkem on tehtud hemodialiisi ja
baroteraapiaseansse.

Vahenenud on eriti rindkere réntgen-
uuringute arv. See on seletatav tldise
kiilastuste ja profiilaktiliste labivaatus-
te arvu vdhenemisega.

Vahenenud on laste haigestumus ja
tervishoiuasutuste kiilastatavus, mis on
tingitud lastekollektiivide osatahtsuse
vahenemisest. Motlemapanev on see, et
6%-1 léabivaadatuist esines nagemis-
hdireid, see viitab ebarahuldavale val-
gustusele koolides.

Ka stindimuse vdhenemise pohjusena
Tallinnas voib esile tuua pingelist sot-
siaal-majanduslikku olukorda. Aratab
tahelepanu, et koikidest slinnitustest
vaid 30% kulgeb normaalselt, mis an-
nab tunnistust naiste halvast tervisest.

Uutest diagnoosi- ja ravimeetoditest
voeti Pelgulinna Haiglas 1990. aastal
kasutusele neerubiopsia. Koikides tais-
kasvanute polikliinikutes, vilja arvatud
Mererajooni, Oismée ja Tonisméde po-
likliinik, on kasutusel ultrahelidiagnos-
tika. See on kasutusel ka Tallinna I Las-
tehaiglas ja Tallinna Kliinilises Laste-

haiglas. Alustatud on laste uute hormo-
naalslisteemi ja hingamisfunktsiooni
testide tegemist, tdiustatud rontgentele-
visiooni ning kiirdiagnoosimise meeto-
deid.

Taiustatud on eeskédtt mitmesuguseid
laste ravimeetodeid. Kesklinna Laste-
polikliinikus tehakse psiihho-, muusika-
ja perekonnateraapiat, laiendatud on
vesiravi voimalusi. Tunduvalt on suu-
rendatud arvutustehnika osa t66 korral-
damises.

Tervishoiuamet on tdhtsaks pidanud
terviseOpetuse propageerimist, s. o. ter-
vise vaartustamist, eriti kindlustus-
meditsiinile lileminekul. Tallinna Ter-
viseteabe Keskus on regulaarselt korral-
danud ankeetkisitlusi selgitamaks 6pi-
laste, tooliste, teenistujate, pensionari-
de arvamust ja ettepanekuid tervishoiu-
asutuste tookorralduse, arstiabi olu-
korra ja tervishoiukiisimustes informee-
rituse kohta. Tervisekasvatuses on voe-
tud suund esmasele profiilaktikale vara-
jasest lapseeast alates. Polikliinikute
kaudu on viljastatud 13 uut nimetust
(162000 eksemplari) tervislikku eluviisi
tutvustavat materjali tervisliku toitu-
mise, lapse vaimse tervise, liikumis-
vaegusest tulenevate ohtude kohta. Nen-
dest triikistest ?/3 on moéeldud terve
lapse kasvatamiseks. Tallinna elanikke
on massiteabevahendite kaudu infor-
meeritud muudatustest tervishoiukor-
ralduses, tervishoius paevakorral ole-
vast, tervisliku eluviisi vajalikkusest:
1990. aastal ilmus ajalehtedes neil tee-
madel 216 artiklit. Hadavajalik on ter-
viseopetuse viimine wuuele tasandile.
Koostoos vastloodud Eesti Rahva Ter-
vise Keskusega alustatakse uute tervise-
opetuse programmide koostamist ning
tervishoiu seadusandlike aktide valja-
tootamist.

1990. aastal alustati koostéod Eesti
Evangeelse Luterliku Kirikuga: Pelgu-
linna Haigla baasil on vilja opetatud
ligikaudu 20 sotsiaalhooldustootajat
diakooniaalaseks tooks. Koostoo kiriku-
ga jatkub.

Endiselt jaab tahelepanu alla AIDS.
Tallinna Nakkushaigla juures avatud
anonlimne AIDS-i keskus on 1990. aas-
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tal konsulteerinud juba 513 inimest.

Reorganiseerimisel on Kkiirabitee-
nistus.

Turumajandusele ja kindlustusmedit-
siinile lileminekul on peamine tervis-
hoiu ainelise baasi ja rahaliste kulu-
tuste revideerimine ning otstarbekas
umberpaigutamine (haigla voodikoh-
tade vihendamine, arstide otstarbekam
tookorraldus, juhtimise detsentralisee-
rimine). T66d peab alustama ka Tal-

linnale nii vajalik hooldusosakond. See
aga eeldab tervishoiu juhtimise limber-

‘korraldamist kollektiivsuse suunas ning

senisest tunduvalt tihedamat koostood
Tallinna linna volikogu sotsiaal- ja ter-
vishoiukomisjoniga. Vaja on vilja too-
tada linna tervishoiupoliitika ning koor-
dineerida koigi ametkondade tood ter-
visekaitse aspektist.

Tallinna Tervishoiuamet

Eestis 1991. aasta I kvartalis registreeritud tihtsamad
nakkushaigused (esialgsed andmed)

. = 0] Ve,
Linn, S ol 2
maakond e N =
.S o =
g2 8 B, At chinedl
in o ] = = =] =
& o © o & i) ® 12 3
s 2 e = v g > T © ©
e = o -~ TT « ~ o o)
= e o o L e = 3 Y ] e
=) ::’ o - g £7T ) o] or e < < >
5% g s 22 o8 ¥ i = e 2 : g
&g b § g% g . Lobgo B B ol
M3 o A A& 85 3 5 s & S BB
Tallinn — 129 6 234 102 8 g 9 — 45 11 —
Kohtla-Jarve ja
Ida-Viru maakond — 2233051 101 74 3 1 — — Bl 5 —
Tartu — 27 1 44 13 4 — 1 — 17 _
Parnu ja Parnu
maakond — 9 2 31 3 3 1 — — 4 1 —
Narva — 44 1 76 18 2 — — — 28 5 1
Laiane maakond — - — 2 il — — — — 5 4 —
Harju maakond — 7 — 24 28 5 1 3 — 20 3 =
Hiiu maakond — 1 — 1 — — — — — - — =
Jogeva maakond — 1 1 10 7 — 1 2 — 2 1 i
Saare maakond — — — 6 i — = S il L 9 L e,
Jarva maakond — 6 — 10 1 — 1 — — 30 — —
Po6lva maakond — 5) — 10 6 — — — - 35 1 —
Laane-Viru maakond — 17 1 10 4 4 1 1f — 36 ] —
Rapla maakond — 2 — 8 2 - — — 1 — —
Tartu maakond — 1 3 11 1 — — — - 21 - —
Valga maakond — — — 2 4 - — — — 1 1 —
Viljandi maakond — 2 — 5 5 — 1 — — — 1 —
Voru maakond — 2 — 7 5 2 14 — — 11 1 —
Eestis kokku — 476 16 502 | ¢ 276xas3, 24 16 — 316, 3D 1
100 000 inimese
kohta — 3091440 374 17,4 1,9 1,6 1,0 — 19,9 2,2 0,6

1991. aaasta I kvartalis registreeriti Eestis iilemiste hingamisteede katarre 74 817 juhul (niitaja
100 000 inimese kohta 4730,1) ja grippi 73 580 juhul (nditaja 100 000 inimese kohta 4651,7).
1991. aasta I kvartalis registreeriti Eestis kaks HIV-kandjat.
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Eesti Vabariigi tervishoidu

aastail 1988...1990

Tabel 1. Demograafiaandmed

iseloomustavaid niitajaid

Niitaja 1988 1989 Kasv 1990 Kasv
Rahvaarv 31. detsembri seisuga 1572452 1582831 10379 1581790 -1041
Laste arv 31. detsembri seisuga 350160 350796 636 349192 -1604
neist alla aastasi 23023 22529 -494 20647 -1882
Siinde 25265 24474 -791 22644 -1830
Elusalt siindinuid 25060 24292 -768 22474 -1818
Surnult siindinuid 205 182 -23 170 -12
Siindimus (%o-des) 15,9 15,4 -0.5 14,2 -1,2
Surmajuhte 18551 18530 -21 19494 964
sealhulgas
enesetappe 382 401 19 421 20
Suremus (%o-des) 11,8 11,7 -0,1 1253 0,6
Loomulik iive (%o-des) 41 T -0,4 1,9 -1,8
Surnult siindinuid (%o-des) 8,1 7,4 -0,7 7] 0,1
Alla iihe aasta vanuses surnud laste arv 312 359 47 278 -81
Imikute suremus (%o-des) 12,4 14,6 %2 12,1 -2,5
Surma poéhjuste struktuur (%-des)
Infektsioon- ja parasitaarhaigused 0,7 0,7 0,0 0,6 -0,1
sealhulgas
soolenakkused 0,04 0,04 0,00 0,02 -0,02
tuberkuloos 0,3 053 0,0 0,3 0,0
Kasvajad 16,9 17,8 0,9 16,3 -1,5
Sitidame- ja veresoonkonna haigused 63,9 61,6 -2,3 60,6 -1,0
sealhulgas
hiipertooniatobi 0,6 0,6 0,0 0,6 0,0
sidame isheemiatobi 39,9 39,2 -0,7 37,7 -1,5
ajuveresoonte haigused 20,5 18,8 -1,7 18,9 0,1
Hingamiselundite haigused 2.3 2,5 0,2 2,5 0,0
sealhulgas
gripp, ulemiste hingamisteede
katarr, pneumoonia 0,7 0,6 -0,1 0,7 0,1
Seedeelundite haigused 203 2,3 0,0 29 0,2
Muud haigused 9,3 5,8 0,5 il 1,3
Miirgitused, traumad 8,6 9,3 0,7 10,4 1,1
sealhulgas
alkoholmiirgitus 0,7 0,6 -0,1 0,8 0,2
muud miirgitused 0,2 0,3 0,1 0,2 -0,1
uppumine 0,8 0,6 -0,2 0,9 0,3
enesetapp 2,1 2,2 0,1 2,2 0,0
tapmine 0,5 0,6 0,1 0,9 03
Imikute surma pohjuste struktuur
(%-des)
Infektsioon- ja parasitaarhaigused 4,2 3,9 -0,3 4.7 0,8
sealhulgas
soolenakkused 0,7 1,1 0,4 1,4 0,3
sepsis 1,3 2,0 0,7 158 —0,2
Gripp, tlemiste hingamisteede
katarr, pneumoonia 9,0 9,5 0,5 7.5 -2,0
Seedeelundite haigused 1,0 0,6 =0,4 1,1 0,5
Kaasasiindinud anomaaliad 23,6 24,0 0,4 22,6 -1,4
Perinataalse perioodi patoloogia 49,0 48,9 -0,1 49,3 0,4
Muud haigused 7,1 02 0,1 8,3 1,1
Miirgitused, traumad 6,1 5,9 -0,2 8.5 0,6




Tabel 2. Esmane haigestumus nakkushaigustesse Eesti Vabariigis aastail

1988. . .1990 (100 000 inimese

kohta)
Nakkushaigus 1988 1989 Kasv 1990 Kasv
Kohutiitifus, paratiiiifus 1,0 0,3 -0,7 0,4 0,1
Salmonelloos 36,4 84,9 48,5 108,6 23,7
Muud &dgedad soolenakkused 454,0 2942 -159,8 264,7 -295
sealhulgas bakteriaalne diisenteeria 191,2 70,2 -121,0 27,8 -421
Lakakoha 372 18,5 -18,7 8.5 -13,0
Meningokokknakkus 5,8 2,3 =35 3,0 0,7
Leetrid 56,1 19,8 -36,3 21 -17,7
Puukentsefaliit 3.0 2.3 -1,4
Viirushepatiit 96,9 86,0 -10,9 85,5 -0,5
sealhulgas viirushepatiit B 11,8 8,5 -3,3 7,0 -1,5
Agedad respiratoorsed infektsioonid 16106,9 13829,0 -2277,9 125124 -1316,6
Gripp 106624 6296,9 -4365,5 7632,1 1335,2
Hingamiselundite tuberkuloos 2257 21,0 -1,7 18,0 -3,0
Stitfilis 4,2 3,6 -0,6 3,4 -0,2
Gonorroa 133,2 127,9 -5,3 128.0 0,1
Stigelised 26.1 34,4 8,3 48.8 144
Pedikuloos 186,0
AIDS-i viirusekandjad 0,4
Tabel 3. Voodikohtadega kindlustatus 1990.
i Linn, maakond Voodi- Voodi-
kohti kohti
Linn, maakond Voodi- Voodi- kokku 10 000
kohti kohti inimese
kokku 10 000 kohta
inimese
ot Maakonnad
Harju 625 57,9
Eestis tildse 18219 1152 Hiiu 75 65,2
15764* 99,7* Ida-Viru 54 22,7
14874** 94 0** Jogeva 385 89,6
Vabariikliku alluvusega Jarva 230 52,6
asutused 4685 29,6 Laine 430 1253
Kohaliku alluvusega asutused 13534 85,6 L&aane-Viru 600 75,2
560** .\ 70:2%"
Tallinn 6155 225 Polva 330 91,5
5290* 105,3* Pirnu 255 59,6
4820**  96,0** Rapla 380 95,3
Kohtla-Jarve 1330 147,3 Saare 410 % 100,7
1210*  134,0* 350* 86,0*
118952% A27.9%7 Tartu 405 82,1
Narva 1010 114,9 330** 66,9**
890* 101,3* Valga 430 101,3
850** 96,7** 365* 86,0*
Pirnu 545 93,0 Viljandi 1525 ...:232,1
Tartu 2575 223,5 660* 100,5*
22158 192,2* Voru 470 103,1
2005** 174,0**
. * psuibhiliste haigete voodikohtadeta
** psiiihiliste haigete ja tuberkuloosihaigete

voodikohtadeta

208



Eesti Arst, 1991, 3, 209—212

UDK 615.11(474.2)(091)

Eesti Vabariigi meditsiini
seadusandluse loomisest

Margareete Otter Riina Loodmaa - Tartu

esimesed farmakopoad, esimesed apteegid, Eesti
Vabariigi apteegid, farmakopoakomisjonid, I
Eesti Farmakopoa

Iga riik loob endale seadustesiisteemi
reglementeerimaks oma sise- ja valis-
suhteid. Rohuteadust on sajandeid sa-
testanud farmakopoad — ametlikud
kohustuslike eeskirjade kogumikud ra-
vimite valmistamise, sdilitamise ja kva-
liteedi mé&idramise ning miirgiste ja
tugevatoimeliste ainete annuste kohta
(2). Esimene Euroopa selline seaduste-
kogu anti vialja 1498. aastal Firenzes.
Vene impeeriumis jouti ladinakeelse
farmakopoani 1778. aastal. Selle vene
keelde tolkimiseks ja riiklikuks farma-
kopoaks vormistamiseks kulus 108 aas-
tat (ilmus 1886. aastal). Vene farmako-
poad kehtisid ka Eesti territooriumil.

Eesti Vabariigi rajamise ajaks oli
Eestis valja kujunenud tihe apteekide
vork nii linnas kui ka maal. Esimene
apteek avati Tallinnas 1422. ning Tar-
tus 1426. aastal, maakohtadest Poltsa-
maal 1776. aastal, avajaks arst ja publit-
sist P. E. Wilde. Seega on Eestis pikk
farmaatsia ajalugu. Tartu Ulikoolis
loodi iseseisev farmaatsiadppetool 1842.
aastal ja 1844. aastal ka esimene far-
maatsiainstituut Venemaal. Seega oli
olemas korgharidussiisteem proviisorite
koolitamiseks. Kolme kohaliku keele va-
ga hea oskus holbustas proviisoritel eri-
nevate farmakopoade kasutamist. Esi-

14 Eesti Arst, 1991, nr. 3

K. Saral

N. Veiderpass

mestel omariikluse aastatel ei tekkinud
tungivat vajadust rohuteaduse seadus-
andluse jarele, tootati Vene Farmako-
poa alusel. Haridus- ja sotsiaalministee-
riumi juures moodustati farmatseutiline
inspektsioon. Proviisorid olid koondu-
nud Rohuteadlaste Uhingute Liitu. Ees-
tis anti vélja kahte erialaajakirja —
«Eesti Rohuteadlast» ja «Pharmacia’t».

1936. aasta 1opul tegutses Eestis 211
vabamiiligiapteeki, neist 91 I jargu ja
120 II jargu apteeki. I jarku kuulusid
apteegid, mille osas oli haridus- ja sot-
siaalminister kinnitanud tédieliku sisse-
seade ja farmatseutilise laboratooriumi
ning kus olid mitgil koik farmakopdas
noutud ravimid. II jargu apteekides oli
ravimite nimekiri piiratum, samuti ei
olnud laboratooriumi olemasolu kohus-
tuslik (6). Joudsalt arenes ka farmaat-
siatoostus. Rohuteadlaste arv suurenes
vaga kiiresti. Rohuteadust oppivate uli-
opilaste arv oli Eesti Vabariigis koige
suurem 1934. aastal (308) (8). See koik
oli pinnaseks, mis noudis ka oma seadus-
andlust. Selleks ajaks oli maailmas keh-
timas 26 farmakopoad, Eesti oma pidi
saama kahekiimne seitsmendaks. Umbes
30 Euroopa riigist oli farmakopoa kahe-
kiimnel, Eesti oli kahekiimne esimene.
Leedus oli farmakopoa koostamise vaja-
dus tostatatud juba 1929. aastal. Profes-
sor P. Raudonikesel see ei onnestunud.
1934. aastal otsustati minna kergema vas-
tupanu teed ja tolkida Noukogude Vene-
maa Farmakopo6a, sest seni oli tootatud
Vene Farmakopoa alusel. Tolge ilmuski
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H. Salasoo

A. Tomingas

1938. aastal. Lé&ti farmakopoéa ilmus
1940. aastal (4, 5).

1934. aasta 7. veebruaril kinnitas Ees-
ti Vabariigi Tervishoiu- ja Hoolekande-
valitsuse direktor farmakopoa korralda-
va komisjoni. Sellesse kuulus Tervis-
hoiu- ja Hoolekandevalitsuse, Kaitse-
vde Tervishoiuvalitsuse, Po6llumajan-
dusministeeriumi loomatervishoiuosa-
konna, Rohuteadlaste Uhingute Liidu
ja Arstide Seltside Liidu esindajaid.
Juba 1934. aasta aprillis moodustati
farmakopoaartiklite koostamiseks eri-
komisjonid. Nende juhatajateks kinni-
tati: prof. Henn Parts — farmatseutilise
keemia komisjonis, prof. Johannes
Stamm — farmakognoosia, eradotsent
dr. pharm Nikolai Veiderpass — galee-
nilise farmaatsia, prof. Karl Schloss-
mann — bakterioloogia ja prof. Georg
Barkan — farmakoloogiakomisjonis,
veterinaariakomisjoni esimeheks maa-
rati prof. Karl Saral.

Erikomisjonide t66de tildkorraldajaks
ja juhatajaks méaidrati farmaatsiainspek-
tor eradotsent dr. pharm. H. Salasoo.
Just selle mehe energiline ja asjalik
tegevus etendas suurt osa, et meie far-
makopoa valmis lithikese ajaga. Komis-
joni liikmetena votsid artiklite koosta-
misest osa mag. pharm. A. Anilane,
dr. pharm. A. Tomingas, mag. pharm.
V. Kuusik, dr. med. E. Kier-Kingisepp
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H. Parts

ja Riikliku Seerumiinstituudi juhataja
H. Peterson.

Eesti Farmakopoa artiklite koostami-
sel voeti aluseks V Helveetsia Farmako-
pbéa (1933. a.), VI Vene Farmakopoa
(1910. a.) ja VI Saksa Farmakopoa
(1926. a.). Artiklite koostamisel peeti
silmas 1925. aastal Briisselis toimunud
IT rahvusvahelisel tugevatoimeliste ra-
vimite koostise tihtlustamise konverent-
sil valjatootatud norme.

Artiklid vaatas 16plikult 1ldbi Riigi
Tervishoiunéukogu poolt selleks volita-
tud komisjon ja esitas juba 5. juunil
1936 ka trikivalmis teksti Riigi Tervis-
hoiunéukogule, kus see kinnitati.

Eesti Farmakopoa ilmus triikist 30.
jaanuaril 1937. Seega Eesti Farmako-
poa koostati ja anti vdlja ajavahemikul
aprillist 1934 jaanuarini 1937. Teistes
riikides oli farmakopoade koostamise
tavaliseks kestuseks 8. ..10 aastat: Hol-
landis néiteks ajavahemikul 1922...
1933, Ungaris 1928...1933, Ameerika
Uhendriikides 1926. . .1936.

Uleminekuks uue farmakopda noue-
tele ravimite valmistamises, kvaliteedi
maéadramises ja laboratoorses toos tildse
jaeti piisavalt aega. Esimene Eesti
farmakopoda omandas seadusandliku jou
eelmise korval 1938. aasta jaanuaris,
ainsana hakkas ta kehtima Eesti terri-
tooriumil 1. jaanuarist 1939.



Eesti Farmakopoa koosneb iild- ja
eriosast ning lisadest. Uldosas on antud
ravimite teimimise, valmistamise, saili-
tamise ja viljastamise tldjuhised. Ra-
vimi definitsioon kolab seal téiesti tdna-
paevaselt. Ravimid jaotati nelja riithma:
keemiliselt iihtlased, keemiliselt mitte-
iihtlased, galeenilised preparaadid ja
immuunained. Eriosas on toodud 805
eriartiklit ravimite ja nende valmista-
miseks vajaliku toorme Kkirjeldustega
paigutatuna nende ladinakeelsete nime-
tuste tahestikulises jarjekorras. Vordlu-
~ seks olgu, et praegu meil kehtivas NSV
Liidu 1968. aastal avaldatud farmako-
poas on neid 738 (10). Lihtsuse mottes
on Eesti Farmakopodas artiklid alapeal-
kirjadega jaotatud osadesse. Pealkirjale
jargneb ravimi lihike definitsioon,
keemilise iihendi korral on antud ka va-
lem ja molekulkaal. Taimsed ja loomsed
droogid on defineeritud paritolu ja
saamisviisi pohjal. Taimesugukon-
dade nimed on toodud Engleri jargi.
Farmakopodas antud mitmesuguste val-
mistamiseeskirjade puhul on arvestatud
apteegi laboratooriumi aparatuuri.
Suur osa artikleid on ravimite keemi-
lise ja fiilisikalise teimimise alalt, kus-
juures ravimite kvaliteedi kohta olid
kehtestatud vidga ranged nouded. Far-
makopoa lisana on toodud 16 tabelit
(tilgatabelid, suurimad annused, A- ja
B-nimekirja ained jm.) (1).

Vordlemisel Briti Farmakopoaga
1948. aastast ja meil praegu kehtivaga
voib oelda, et Eesti Farmakopda oli
koostatud oma aja kohta védga heal tase-
mel ja mitmeti loogilisemalt kui néiteks
praegune. Samastamise ja kvantitatiiv-
se madramise meetodid sarnanevad teis-
te farmakopdade omadega (9, 10).

1937. aasta 14. veebruaril korraldas
Akadeemiline Rohuteaduse Selts Rohu-
teadlaste Instituudi auditooriumis aktu-
se Eesti Farmakopoa esimese véljaande
ilmumise puhul. Sellest votsid osa pea-
aegu koik Tartu apteekrid, eeskatt ap-
teekide juhatajad, oli véga palju tuden-
geid. Aktuse avas seltsi esimees Nikolai
Veiderpass. Pikemalt peatus farmako-
poa eellool ja saamislool dr. pharm.
H. Salasoo. Konelesid veel professorid

K. Schlossmann

J. Stamm

J. Stamm, G. Barkan ja K. Saral ning
magister A. Jiirison, kes koik rohutasid
sindmuse tahtsust meie rohuteaduses.
Samal aastal on H. Salasoo uue farma-
kopoa juhtmotiivina vélja toonud, et
koik, mis tarvitaja katte laheb, olgu tli-
malt kvaliteetne (7).

Eesti Farmakopoa ilmumise puhul
jargnes mitmeid Kkirjutisi kaasaegsete
sulest. Peale kiidusonade tehti ka kriiti-
kat. Mag. J. N. Esser kirjutab naiteks:
«paneb imestama, et seadusandlikuks
tehtud nomenklatuur erineb taielikult
sellest, millist iilikoolis opetatakse» (3).

Tanapaevaks on eesti keelde juurdu-
nud 1937. aasta farmakopda nomenkla-
tuur, kuid selles on tehtud suuri ja mot-
lematuid muudatusi. Ravimite nimetu-
sed ja muugi meditsiiniterminoloogia
vajaksid keelelist normeerimist.

Eesti Farmakopoa ilmumine oli suur
panus eesti meditsiini ja eriti rohutea-
duse ajalukku. See oli markimisvédarne
sindmus terves Eestimaa kultuuriloos.
Sellest siindmusest on moéodunud 53
aastat. Oleks aeg hakata motlema teise
Eesti farmakopoa koostamisele voi tihise
Balti farmakopda loomisele.

KIRJANDUS: 1. Eesti Farmakopoa. Tallinn,
1937. — 2. Eesti Noukogude Entsiiklopeedia, II.
Tallinn, 1987. — 3. Esser, J. H. Eesti Rohutead-
lane, 1937, 8, 237-240. — 4. Latvijas Farmako-
peja, 1940. — 5. Lietuvos Farmakopeja, 1938. —
6. Salasoo, H. Eesti Rohuteadlane, 1937, 2, 32. —
7. Salasoo, H. Eesti Rohuteadlane, 1937, 6, 177-
180. — 8. Ulikooli Teated. Eesti Rohuteadlane,
1935, 7, 178-179.
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9. TocynapcrBennas Papmarones CCCP, VIIL
1948. — 10. Tocy napcrBenHas @apmakones CCCP,
X. 1968.

Summary

Medical legistation in the republic of Estonia.
The article describes how the first and only
pharmacopoeia published in Estonian was edited
and brought out in 1937. It was a modern guide-
book of its time. The publication of this book
was an event of historical importance in Estonian
medicine.

Pesome

O MeIMUMHCKOM 3aKOHOAATEIbCTBE B JCTOH-
cKoii pecniy0ianke. B craTbe onuceIBaeTcs MCTOPUSA
co3ganus u omyOamkoBaHumsa B 1937 r. «3cTOH-
CKOM (papMakorien», KOTopas OCTaeTCA eAMHCTBEeH-
HBIM M3JaHueM nogoOHOro poja BIIOTE A0 HACTO-
simero BpeMeHu. JlepBasd «OCTOHCKaA (hapMako-
resi» COCTaBJieHa Ha BBICOKOM Hay4HOM YPOBHE,
M 3HaYeHye ee JJIA 3CTOHCKON MEeAULIMHBI TPYZAHO
IIePEOLEHNUTE.

Tartu Ulikooli arstiteaduskonna
farmakoloogia kateeder
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Tartu Kliinilise Haigla
kirurgilise stomatoloogia
osakond 45-aastane

Peeter Miiiirsepp - Tartu

1990. aasta 20. novembril toimus Tar-
tu Kliinilises Haiglas Tartu Stomato-
loogide Seltsi koosolek, mis oli pithenda-
tud Tartu Kliinilise Haigla kirurgilise
stomatoloogia osakonna 45 aasta tegevu-
sele.

Koosoleku algul avati A. Linkbergi
nimelises auditooriumis prof. Valter
Hiie bareljeef, avakone pidas Tartu Uli-
kooli arstiteaduskonna dekaan prof. L.
Allikmets.

Tartu Kliinilise Haigla Kkirurgilise
stomatoloogia osakonna ajaloost ja osa-
konna tegevusest 45 aasta jooksul raékis
allakirjutanu. Tartu Ulikooli arstitea-
duskonna stomatoloogia kateedri juha-
taja prof. M. Kalnin kasitles oma ette-
kandes kirurgilise stomatoloogia alast
tegevust Berliini Ulikooli Steglitzi Klii-
nikus. Prof. E. Leiburi ettekanne oli
Kuopios toimunud rahvusvahelisest
néao-loualuude kirurgia alasest simpoo-
sionist.

Tartu Kliinilise Haigla kirurgilise
stomatoloogia osakond avati 5. juulil
1945. aastal asukohaga Tartu II Haava-
kliinikus Puusepa t. 6. Selline osa-
kond oli Eestis ainuke ja selle asu-
tamine sai voimalikuks tdnu prof.
V. Hiie tegevusele. Ta oli juba alates
1935. aastast teinud ndo- ja loualuude-
operatsioone Toome Haavakliinikus.

Esimest korda eesti keeles hakkas V.
Hiie hamba- ja l6ualuude haiguste loen-
guid pidama ning praktikume andma
1934/1935. oppeaastal Tartu Ulikooli
juures. Suu- ja hambahaiguste dotsen-
tuur avati Tartu Ulikoolis 1936. aastal.
1938. aastal reorganiseeriti see aga
suu- ja hambahaiguste oppetooliks ehk
kateedriks. Oppetooli juhatas niiiid juba
adjunktprofessoriks nimetatud dotsent
V. Hiie.



Foto 1. Professorid L. Allikmets ja E. Leibur

ning dotsent S. Russak prof. Valter Hiie

bareljeefi avamas.

Kirurgilise stomatoloogia osakond oli
kuni 1952. aastani ainuke stomato-
loogiastatsionaar ning ravivajajaid voe-
ti vastu kogu Eestist. Raviti koiki nédo- ja
léualuude haigustega haigeid, nii trau-
made, vadrarengute kui ka médapole-
tikega patsiente. Parast sdda oli prof.
V. Hiie esimene kirurg, kes tegi raske-
maid operatsioone ndo-loualuude piir-
konnas. Tema esimesed assistendid olid
kateedri tootajad Velda Ruutli (assis-
tent aastail 1944...1948, hiljem tera-
peutilise stomatoloogia dotsent), Marta
Grossthal (aastail 1948...1952) ning
lia Kask (aastail 1952...1957, hiljem
osakonna arst). 1957. aastal asus assis-
tendina toole Linda Tigas. Osakonnas
tootavatest arstidest olid prof. V. Hiiele
abiks Reili Saluri-Aasmaa, kes oli ka
osakonnajuhataja aastail 1952...1959
kuni Tallinnas toole asumiseni, samuti
Astrid Ilus ning Enn Kisper.

Avamisel oli osakonnas 20 voodikoh-
ta, nuud on neid 30. Selliseid osa-
kondi on Eestis praegu kaks: iiks
Tartu Kliinilises Haiglas ja teine Tallin-
na Kiirabihaiglas, mis avati 1959. aastal.
Aga juba 1952. aastal oli Tallinna
Tonismde Haigla juures 10 voodikohta

Foto 2. Vaade koosolekusaali. V. Kutsari fotod.

kirurgilist stomatoloogiat vajavate hai-
gete tarvis.

Meie osakonnal on olnud mitu nime,
nagu ndo ja loualuude kirurgia osa-
kond, stomatoloogiaosakond ja niitd
kirurgilise stomatoloogia osakond. Osa-
kond on andnud erialast, nii plaani-
list kui ka erakorralist abi Tartu ja
Louna-Eesti elanikele, olles tihtlasi sa-
ma piirkonna organisatsioonilis-metoo-
dilise abi keskuseks. Osakonnas raviti
1989. aastal 730 inimest. 1976. aastal
oli haigete arv 619. Koige enam oli
haigeid ravil 1984. aastal — 792.
Samal aastal suurenes voodikohtade
arv 25-1t 30-ni. 1990. aasta lopuks oli
osakonnas 20 voodikohta haiglasiseste
muutuste tottu. Haige keskmine ravil
viibimise aeg on iga aastaga vdhenenud.
1976. aastal oli see 12,2 paeva, 1990.
aastal aga 9,9 paeva. Voodikoha kiive
on viimasel viiel aastal olnud 26 paeva.
Operatsioone tehti 1945. aastal 104,
1955. aastal umbes 200, 1990. aastal
tehti osakonnas 487 operatsiooni. Koige
enam operatsioone tehti 1988. aastal —
535. Kirurgiline aktiivsus oli 1990. aas-
tal 71,3%. 1976. aastal oli see naiitaja
33%.
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Domineerivaks haiguseks on igal aas-
tal .olnud ndo ja loualuude piirkonna
mitmesugused méadapdletikud, on esine-
nud ka spetsiifilist poletikku — aktino-
miikoosi. 1989. aastal raviti 205
madapoletikuga haiget, mis oli 28%
haigete lildarvust. Teise suurema haige-
te rihma moodustasid n&okoljuluude
vigastustega haiged, neid oli 1989. aastal
15,3% haigete tildarvust, s.o. 139 hai-
get. Kolmanda suurema haigete riithma
moodustasid ndo ja loualuude piir-
konna kasvajatega haiged. 1989. aastal
raviti 77 healoomulise kasvajaga ja 27
pahaloomulise kasvajaga haiget. Kokku
oli neid 14,2% haigete tldarvust. Nio
ja loualuude piirkonna onkoloogilisi
haigusi poddejaid ravitakse pohiliselt
Tallinna Vabariiklikus Onkoloogiakes-
kuses. Néo ja loualuude vaararengutega
haigeid on olnud ravil aastas kesk-
miselt 4,2. . .4,5% haigete tildarvust.

Kirurgilise stomatoloogia osakonna
omapdra, peale selle, et osakonnas te-
hakse kiillalt palju operatsioone lokaal-
anesteesias, on ka selles, et tlile 16%
ravil viibijatest on lapsed. Ravil viibi-
vatest lastest on suurem osa mitmesu-
guste kaasasiindinud véadrarengutega,
eriti huule- ja suulaelohedega, samuti
kaelatsiistide ning kasvajatega.

Kiirabi korras on viimastel aastatel
osakonda saabunud keskmiselt 40 % hai-
getest.

Kirurgilise stomatoloogia osakonnal
on head suhted haigla teiste osakon-
dadega, eriti kirurgiaosakondadega.
Seetottu on osakond suutnud efektiiv-
selt ravida palju raskelt haigeid.

Summary

Forty-five years of work at the department of
surgical stomatology at the Tartu University
Hospital. This is a short account of the meeting
the Tartu Society of Stomatologists devoted to
the 45th anniversary of the Tartu University
Hospital Department of Surgical Stomatology
founded on July 5, 1945. At present the
Department is known to provide treatment to
700-750 patients every years, with the average
stay at hospital lasting ten days. The number
of operations performed every year has ranged
from 450 to 500. Different categories of
patients at the Department are shortly described.
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Pesiome

Otpenennio xupyprugeckoit cromartosoruu Tap-
TYCKOM KIMHMYecKo# OoapHuMusl — 45 ger. B
cTaThe faeTcA KpaTkuit 0630p 3acenanua Taprye-
KOro ofIecTBa CTOMAaTOJIOTOB, MTOCBALIEHHOro 45-
JIETUIO I eATEJbHOCTY OTAEJIEHUA XUPY PrudecKoin
cromaToyoruu TapTyckoil KJamHu4YecKoi GonbHM-
ubl, KOTOpoe 6B1I0 OTKPBITO 5-r0 Mionsa 1945 r.
3arem paccmaTpuBaeTca pabora oTHeNeHuA 1o
rogam. B ornenenun seuntesa B cpegHem 700—1750
GONBHBIX B TOJ, CpeAHAHA IPOAOJI2KUTEJIBHOCTh
Jie4yeHUs COCTaBJigeT B nocyeaHue roasl 10
nHen. KoamyecTBo omepauumii B pasHble TOAbI
nocturasio 450...500. OnuceiBaeTcsA TaKKe KOH-
TUHTEeHT OOJbHBIX, HAXOASALIMXCA Ha JIEeYEeHUN.

Tartu Kliiniline Haigla

Kutsealuste ja sodurite haigestumus Soomes.
Tabelis on andmed haiguste kohta, mille alusel
on Soome kutsealused noormehed vabastatud ar-
meeteenistusest (1000 kutsealuse kohta) voi kat-
kestanud armeeteenistuse (1000 kohta) aastail
1988. . .1989.

Haigused Vabasta- Katkesta-
tud ar- nud tee-
meest nistuse

Isiksuse hédlbed 18,1 18,0

Kohanematus - 19,6

Suhkurtobi 6,4 —

Bronhiaalastma 6,4 2,7

Neuroosid 10,4 8,4

Vaimne alaareng 5,8 —

Epilepsia 4,1 —_

Kuulmise norgenemine 1,9 —

Lapseea ajuhalvatus 1,6 —

Skisofreenia 1,9 —

Traumade, mirgituste

hilistagajarjed 2,7 17

Allergiline l66ve — 1,2

Reumaatiline liigesepoéletik — 1,2

Luude ja liigeste deformat-
sioonid — 1,0
Diskogeenne radikuliit — 1,2
Ravimi- ja narkootikumi-

soltuvus — 0,9

Suomen Lddkdrilehti, 30, 1990
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Eesti spordimeditsiini mine-
vik ja tanapiev

Eldur Annus Tallinn
Spordimeditsiin on {iks nooremaid
meditsiinierialasid. Sellele vaatamata
on Rahvusvaheline Spordimeditsiini F6-
deratsioon (Federation International de
Medicine Sportive — FIMS) liikmesrii-
kide arvu poolest suurim arstide eriala-
liit maailmas. Foderatsiooni praegune
president on prof. dr. med. W. Hollmann
(Saksamaa). Eesméark on kogemuste va-
hetamine kehalise treeningu mojust
fiisioloogilistele protsessidele, eri riikide
spordimeditsiiniliste uurimismeetodite
ihtlustamine ning Rahvusvahelise
Oliimpiakomitee toetamine oliimpia-
mangude spordimeditsiinilisel teeninda-
misel.
1Y28. aasta veebruaris tulid St. Morit-
zisse II taliolimpiaméangudele 50 spor-
diarsti 14 riigist, kelle initsiatiivil fode-
ratsioon asutatigi. 1928. aasta Amster-
dami oliimpiaméngude ajal toimus esi-
mene foderatsiooni kongress 20 riigi 281
spordiarsti osavotul. Sellised tilemaa-
ilmsed spordimeditsiini kongressid on,
s6ja-aastad valja arvatud,toimunud eri
riikides iga kahe aasta tagant.
Spordiga tegelejate treeningute juhti-
mine ja abi spordimeditsiini alal oli
Eesti Vabariigis juhuslikku laadi, puu-
dus teaduslik spordimeditsiin ja sel alal
tootasid vaid tiksikud arstidest entu-
siastid. 1920-ndate aastate algul hakka-
sid spordivéaljaannetes ilmuma spordi-
meditsiinialased kirjutised, milles sport-
lastele anti praktilisi ndpuniiteid. Sil-
mapaistvamaks ja arvestatavamaks
spordiarstiks oli tollal kahtlemata dr.
med. Herman Jiirgenson. 1927. aastal
tostatas ta esimesena Eestis kiisimuse
spordimeditsiini eriteadlaste, spordi-
arstide vajalikkusest ja spordimeditsii-
nialase abi muutmisest slisteemiks.
Spordimeditsiini areng 1930-ndate
aastate teisel poolel on seotud dr. med.
Mihkel Kase nimega. Ta kisitles keha-

kultuuri, sporti ja spordimeditsiini kui
uht rahva tervishoiu tdhtsat osa, kuid
veel 1939. aasta detsembris kurtis dr.
med. Mihkel Kask, et Eestis ei ole ainsat-
ki taielikult spordimeditsiinile spetsiali-
seerunud arsti, mistottu sellel alal t66-
tavad kas védhest voi tildse mitte eri-
alast ettevalmistust saanud arstid.
Taiendanud oma teadmisi Harvardi Uli-
koolis ja tutvunud mitme riigi tervis-
hoiukorraldusega, asus M. Kask korral-
dama Eestis spordiarstide ettevalmis-
tust. Ta kirjutas raamatu sporditervis-
hoiust, esimese omataolise Eestis. Ka-
vandatud ettevotmistele tombas aga
kriipsu peale soda. Areng jatkus soja-
jargsetel aastatel. 1946. aastal avati ra-
vikehakultuurikabinet Tallinnas ja Tar-
tus. Tallinnas asus kabinet Tonismaée
Polikliiniku kahes toas. Uhes toas voeti
vastu sportlasi, teises tehti raviprot-
seduure. Kabineti juhatajaks oli arst
Moissei Kirsner. Sporditegevuse laiene-
des tekkis vajadus spordimeditsiinilise
teenindamise jarele Eestis tervikuna.
1950. aasta 18. martsil reorganiseeriti
ravikehakultuurikabinet Tallinnas Va-
bariiklikuks Arstliku Kontrolli Kesku-
seks, mis aasta 16pul nimetati timber
Vabariiklikuks  Arstlik-Kehakultuuri
Dispanseriks. 1990. aastast kannab dis-
panser taas Vabariikliku Spordimedit-
siini Keskuse nime.

1950. aastal asus vastavatud dispan-
seris toole viis pohikohaga arsti, juha-
tajaks sai M. Kirsner. 1951. aastal anti
dispanserile teine kategooria, arstide
arv kiitindis seitsmeni, ning 1952. aastal
esimene kategooria, arsti ametikohti oli
kiimme. Praegu on 26,5 arsti ja 30,0 oe
ametikohta.

1952. aastal alustasid dispanseris t60d
kolm d&sja tilikooli lopetanut: Aino
Sellend-Vilt, Ilme Palmer-Méannik ja
Uno Sibul. A. Sellend ja I. Palmer to6-
tasid 1972. aastani, meditsiinidoktor U:
Sibul oli aastaid Tallinna peakirurg.

Piarast TRU arstiteaduskonna lopeta-
mist tuli dispanserisse toocle ka 1953.
aasta NSV Liidu purjetamismeister
Ester Luiga-Kapa.

Ajavahemikul 1954 ...1969 oli dis-
panseris arstiametis Natan ElStein. Sel
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ajal valmisid tal kandidaadi- ja dok-
torit66. N. ElSteini eestvedamisel hak-
kasid ka teised dispanseri arstid tege-
lema teadustooga ja 1956. aastal kor-
raldati esimene vabariiklik arstliku
kontrolli alane teaduslik-praktiline
konverents. Seni on peetud kaksteist
vabariiklikku spordimeditsiini- ja ravi-
kehakultuurikonverentsi, alati on neist
osa votnud tuntud spordiarstid ja tead-
lased paljudest spordimeditsiini kes-
kustest.

1951. aastal avati ka Tartus Arstlik
Kehakultuuri Dispanser. Praegu on li-
saks neile kahele veel liksteist arstliku
kontrolli kabinetti maakondade kesk-
polikliinikute juures. Peale selle to66-
tavad spordiarstid sporditihingu «Dii-
namo» kehakultuuridispanseris, koondi-
ses «Eesti Sport», teiste sporditihingute
arstipunktides ja arstliku kontrolli kabi-
nettides. Seega ldheneb spordiarstide
arv sajale ja teist sama palju on ravi-
kehakultuuri alal tootavaid arste.

1957. aasta oktoobris nimetati Vaba-
riikliku Arstlik-Kehakultuuri Dispanse-
ri peaarstiks Fritsas Markusas, kes t66-
tas sel ametikohal 1975. aastani, mil pea-
arstiks sai Eldur Annus, kes on sellel
ametikohal olnud siiani. F. Markusase
juhtimisel tehti palju dra ainelise olu-
korra parandamiseks ja spordimeditsii-
nilise abi taseme tostmiseks. Nii sai dis-
panser 1961. aastal omaette ruumid
Kaarli pst. 11 asuvas majas, kus ta asub
praegugi. Dispanseri kollektiiv tdienes
korge kvalifikatsiooniga arstidega. Nii
tuli 1960. aastal toole Tiiu Olm, Kkes
dispanseris tehtud uuringute alusel
kaitses kandidaadivaitekirja.

Poore spordiarstide ettevalmistuses
tuli 1959. aastal, kui esmakordselt voeti
Tartu Ulikooli arstiteaduskonna spordi-
meditsiini erialale vastu 25 tliopilast,
seda tanu eelkoige tolleaegse arstitea-
duskonna hitigieeni kateedri juhataja
prof. Mihkel Kase moétteavarusele ja ke-
hakultuuriteaduskonna dekaani dotsent
Fred Kudu algatusjulgusele. Nimelt
moodustati 1958. aasta 16pul dotsent F.
Kudu initsiatiivil organiseerimiskomis-
jon koosseisus professorid A. Linkberg
ja M. Kask, dotsendid V. Pokk, E. Mot-
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lik, F. Kudu, L. Vainer ning aspirant
A. Viru. 1965. aastal lopetaski arsti-
teaduskonna spordimeditsiini eriala
esimesed 18 arsti, nende hulgas ka alla-
kirjutanu. 1964. aastal avati spordime-
ditsiini kateeder ja sel aastal voeti osa-
konda ka tiliopilasi tile kogu NSV Liidu,
kusjuures 6ppetdo hakkas toimuma vene
keeles. 1967. aastal avati ametlikult
ka spordimeditsiiniosakond. 1965...
1967. aastani oli kateedri juhatajaks
prof. 1. Sibul, "1967. . 1971 = agsta
prof. A. Viru. 1971. aastast alates kuni
silani on kateedrit juhatanud prof.
T. Karu.

Treeningute teaduslikult pohjenda-
tud spordimeditsiiniline juhtimine ja
sportlaste spordimeditsiiniline abi pea-
vad looma sellised optimaalsed treenin-
gutingimused, et oleksid vélditud iile-
koormuskahjustused ja tervisehdired.
Tippsport kujutab teatud mottes endast
bioloogilist eksperimenti, mille puhul
sportlane voib liletada oma organismi
bioloogilisi koormustaluvuse piire. Kui
kehakultuur ja tervisesport tugevda-
vad tervist, tostavad organismi saavu-
tusvoimet ja propageerivad tervislikke
eluviise, siis tippspordis on spordiarsti
tegevus suunatud ikka enam sellele, et
dra hoida tervisekahjustusi spordis ja
hoida sportlasi voimalikult tervetena,
vaatamata &darmuslikele koormustele.
Tuleb arvestada seda, et tippspordis
saab iga teine sportlane iihe voi teise
eluaegse liikumis- ja tugiaparaadi kah-
justuse. Degeneratiivsed tilekoormusest
tingitud spordikahjustused on raskesti
valditavad, sest me ei ole voimelised
madrama individuaalset koormustalu-
vuse piiri, mille puhul iiletatakse or-
ganismi kompensatoorsed voimed. Spor-
dikahjustusi kardavad sportlased see-
tottu enam kui akuutseid traumasid,
sest viimased paranevad asjatundliku
ravi korral histi, spordikahjustuste ravi
aga on aegandudev ja vidhe tohus.
Spordikahjustuste korral on vaja funkt-
sionaalse uuringuga leida ebakolad, et
vastavalt sellele muuta treeningute
metoodikat ja sporditehnikat, anda
soovitusi sihipdraseks lihaste treenin-
guks.



Vanemaealiste osatdhtsus elanikkon-
na hulgas suureneb pidevalt. Vanematel
inimestel jaab iile rohkem vaba aega ja
seda saab tdielikult &dra kasutada vaid
kehalise heaolu puhul. Sport tostab
nende inimeste elukvaliteeti kehaliste
voimete paranemise ning filiusilise ja
psiitihilise tasakaalu ning eneseusalduse
kujunemisel. Sageli piiravad keha-
lise tegevuse harrastamist ealised
liilkumis- ja tugiaparaadi muutused.
Ikka sagedamini tuleb spordiarstil
igapdevapraktikas vastata kiisimustele:
missuguste spordialadega on soovitatav
tegelda ja missuguste koormustega
voiks harjutada, arvestades vanust,
tervist ja treenitust?

Peale erineva kvaliteedi ja kvantitee-
diga treeningu ning spordi méju uuri-
mise tervele ja haigele lapseeast kuni
raugaeani tegeleb spordimeditsiin ka
siidame- ja vereringehaiguste riskitegu-
ritega, nagu vale toitumine, monu-
ainete kasutamine, stress, korgenenud
vererohk, rasvaainevahetuse héiired,
suhkurtobi.

Stidamehaigete  treeninguriihmade
moodustamine ja nende tegevus on iks
spordimeditsiini praktilise rakendamise
néditeid, kus kehalisel treeningul voe-
takse arvesse stidame ja vereringi riski-
faktoreid, kusjuures patsiendil on eriti
tihe kontakt raviarstiga.

Arvestades kehakultuuri ja spordiga
tegelejate rohkust ning kehakultuuri
ning tervisespordi osatdhtsust tervislike
eluviiside kujundamisel ja tervise tu-
gevdamisel, on iseenesest moistetav, et
igal arstil peab olema minimaalseidki
teadmisi spordis. Kahjuks ei ole see kau-
geltki nii. Spordimeditsiini eitamine on
vordne koigi spordiga tegelejate huvide
eiramisega. Samal ajal voetakse sellega
dra voimalus tugevdada tervist, ka voi-
malus siailitada toovoime kuni korge
eani profiilaktilise meditsiini aspek-
tide rohutamise kaudu.

Meditsiin, mis huvitub ainult haigu-
sest, mitte aga tervisest, el saavuta oma
peamist eesmarki — hoolitsust inimese
tervise eest.

Vabariiklik Spordimeditsiini Keskus
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Uus meditsiinikandidaat

19. oktoobril

1990
kaitses Tartu Ulikooli
siidame- ja veresoonte-
kirurgia erialanéukogu
ees kandidaadivaitekir-

ja «Restenoos parast
perkutaanset translu-
minaalset koronaaran-
gioplastikat» Eesti Si-
damekeskuse aspirant
Margus Peeba. Viiteki-
ri on valminud alla-
kirjutanu juhendami-
sel. Oponeerisid prof. A. SavtSenko Val-
gevene Kardioloogia Teadusliku Uurimise
Instituudist ja prof. R. Teesalu Tartu Uli-
koolist. 9. jaanuaril 1991. aastal kinnitati
M. Peebale meditsiinikandidaadi kraad.

M. Peeba on uurinud koronaarangioplas-
tika kliinilisi ja angiograafilisi hilistule-
musi, eeskatt pargarteri dilatatsiooni jargse
restenoosi diagnoosimise ja raviga seotud
probleeme. Kontrollkoronarograafial on re-
stenoos leitud 689%-1 retsidiveerunud ste-
nokardiaga haigetest, aga ka 14%-1 pat-
sientidest, kellel parast angioplastikat ei
ole olnud kaebusi. Seejuures ei soltu reste-
nooside esinemissagedus sellest, missuguse
isheemiatove kliinilise vormi puhul (sta-
biilne voi ebastabiilne stenokradia, &ge
miokardiinfarkt) angioplastika tehti. Uuri-
musest selgub, et ainsaks objektiivseks re-
stenoosi diagnoosimise meetodiks on koro-
narograafia. Pohjalikult on analiitisitud ka
mitteinvasiivsete uurimismeetodite (koor-
mustestid, ehhokardiograafia) voimalusi ra-
viefekti pilisivuse hindamisel. Nende néita-
jate diinaamilisel jédlgimisel angioplastika-
jargsel perioodil on suur praktiline tdahtsus,
see voimaldab vilja selgitada suure reste-
roosiriskiga patsiendid ning suunata nad
koronarograafilisele uurimisele. Peamiseks
restenoosi ravi meetodiks tuleb pidada kor-
duvat koronaarangioplastikat, mida on ots-
tarbekas teha vahetult parast kontrollkoro-
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narograafiat (sellega iihes etapis). Uurimu-
sest selgub, et korduva angioplastika va-
hetud tulemused on head, see ravimeetod
pohjustab suhteliselt harva tiisistusi ning
annab enamikul patsientidel piisiva ravi-
efekti.

M. Peeba on siindinud 16. mail 1963. aastal
Tallinnas. 1981. aastal l6petas ta Tallinna
44. Keskkooli ja 1987. aastal Tartu Ulikooli
arstiteaduskonna kiitusega. Samal aastal jit-
kas opinguid aspirantuuris Tartu Ulikooli
Uld- ja Molekulaarpatoloogia Instituudi
juures. 1990. aastast alates on M. Peeba
tootanud teadurina Eesti Sitidamekeskuses.

Jaan Eha

Tallinna Meditsiinikooli
1991. aasta lopetajaid

Akusoorid

Svetlana AbaSina, Erika Arge, Galina Bos§, Si-
nikka Briigel, Natalia Fedina, Svetlana Germano-
va (kiitusega), Piia Heiman (kiitusega), Marge Heli
Irina Holodtsova (kiitusega), Merle Ideon, Zanna
Jakovleva (kiitusega), Anne Jekimova, Jelena
Jerjomenko (kiitusega), Kai Juhkami, Kaja Kos-
seson, Oksana KostjutSenkova, Irina Krainik,
Oksana Kuznetsova, Karin Kiitt, Katrin Kaar,
Lemby Kostner (kiitusega), Tiina Laul, Evelin
Lauriste (kiitusega), Anzelika Labunets (kiituse-
ga), Anzelika Makarova, Kersti Mieler (kiitusega),
Jelena Muravjova, Anzelika Muzakka, Mai Mot-
lik, Irena Magi, Eike Nurk, Kaire Nomm, Irina
Ogorodnik (kiitusega), Ljudmila Ohhotnikova,
Anu Org (kiitusega), Karin Ots, Oksana Paramo-
nova, Tiina Pentinen, Svetlana PiliptSuk, Anna
Polistsuk, Krista Raudam, Svetlana Rogova, Mari-
na Sidorova (kiitusega), Margarita Sikk, Anna
Stepanova, Marika Zozulja, Natalia Tarasevits,
Terje Valing, Kristel Vares (kiitusega), Anneli
Vatsa, Eneli Vettus, Tiina Viineloo, Moonika Vali.

Velskrid

Anu Aarma, Rita Atonen, Katrin Burm, Kersti
Hendrikson, Karin Joala, Liili Joala, Merike Jogi
(kiitusega), Anu Jirise, Kaja Kamarik (kiitusega),
Eeka Kirikal, Maris Kreek, Anu Kuusik, Kristiina
Lall (kiitusega), Eda Mangus, Aili Nolvaku (kiitu-
sega), Varje Paas, Anne-Ly Pedaja, Kristiina
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Pikkoja, Eneli Rebane (kiitusega), Heidi Rits, Rai-
ma Tamm, Kai Saun, Jaak Sihiveer, Veiko Silde-
ver (kiitusega), Ivi-Mai Turp, Kristiina Suur,
Leidi Volke (kiitusega).

Tartu Meditsiinikooli 1991.
aasta lopetajaid

Velskrid

Jana Evik, Anu Karu, Lea Kivest (kiituse-
ga), Jaana Koplimée (kiitusega), Kaie Kotkamie,
Liivi Linnumets, Margit Mesi, Anne Naak, Ada
Nurmla (kiitusega), Angela Pihlas, Sirje Prii
(kiitusega), Maarika Puusild, Piret Pohako, Kar-
men Raag, Carmen Raig (kiitusega), Melle Ran-
nala, Anu Reintamm, Ave Rihma (kiitusega),
Astrid Siilbek, Maris Siild, Merje Tarto, Anneli
Teemant, Tiina Tilling (kiitusega), Taimi Urmet
(kiitusega), Kersti Vara (kiitusega).
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4. aprillil 1991. toimus Tallinnas foorum
«Missugune peaks olema Eesti Vaba-
riigi all-oholipoliitika?». Ehkki kutsed arut-
elust osavotuks olid saadetud iile Eestimaa
enam kui kahesajasse asutusse ja organi-
satsiooni, oli kohal alla 40 inimese.

Prof. A. Viru iitles oma sissejuhatavas
sonavotus muu hulgas, et tuleb seada piirid,
mis maéaidravad alkoholi tarvitamise. Ena-
mikus riikides on vastu voetud seadused,
mis méaidravad alkoholipoliitika. Ka Eesti
Vabariigil peab olema oma alkoholipoliitika,
seda peaks kujundama parlamendi juures te-
gutsev komisjon.

E. Silvet andis iilevaate toost, mida kars-
kusliidu komisjonis on tehtud alkoholipolii-
tika kontseptsiooni valjatootamisel. Ajakir-
jandus on viimasel ajal sellest teemast m66da
ldinud. Alkoholimiiiik on vorreldes 1984. ..
1985. aasta miiiigiga kiill vdhenenud, kuid
seda ainult piirangute tottu. Et olukord
alkoholi tarvitamise osas on toesti halb, néi-
tas kiisitlus. Karskeid inimesi on Eestis
3...5%), alkoholi tarvitab harva 7...10%.
Alkoholi liigpruukijaid on 10...15%, alko-
holismihaigeid 2...4%. Alkoholi Iy
pruukijate arv on suurenenud. Alko-
holipoliitikaga selle pohjusi ei korvalda,
ent saab luua eeldusi alkoholi tarvitamise
viahendamiseks.

E. Silvet tutvustas ka Eesti alkoholipolii-
tika kontseptsiooni projekti. Sellest liihidalt
jargnevalt.

Uhiskond ei kajasta praegu alkoholi
tarvitamist adekvaatselt. Tuleb voidelda al-
koholikultusega, mis on levima hakanud.
Alkoholipoliitika peab olema isikukeskne,
inimene peab vastutama alkoholi pruukimi-
se tagajargede eest. Seaduslikkus peab samu-
ti olema meie alkoholipoliitika aluseks.

Riigi alkoholimonopoli tuleb séilitada, see
aga on vaja organisatsiooniliselt imber kor-
raldada. Oleks vaja vilja tootada ja kehtes-
tada alkoholimonopoli seadus.

Tuleb tagada range kord ja seaduslikkus
alkohoolsete jookide muug alal ning valmis-
tada ette tingimused alkoholi vabamiiligile
{ileminekuks. Tuleks kehtestada alkoholi-

miitigi seadus, selle koostamisel oleks otstar-
bekas kasutada ka iseseisva Eesti Vabariigi
ja Pohjamaade vastavate seaduste eeskuju.
Alkoholi pruukimise ilistamine ning alko-
hoolsete jookide reklaam on vaja seadusega
ara keelata.

Alkohoolsete jookide hindade reguleeri-
mist tuleb kasutada alkoholi pruukimise mo-
jutamiseks. Osa alkoholi miiligist saadavast
tulust tuleb suunata alkoholikahjustuste
drahoidmiseks ja alkoholivastase t66 finant-
seerimiseks.

Praegune alkoholismihaigete ravi ei ole
otstarbekohane ja on pohjendamatult kallis.
Tuleks lopetada alkoholismihaigete arvele-
votmine. Ravi olgu vabatahtlik ja tasuline
ning ambulatoorne. Edendada tuleks Ano-
niiiimsete Alkohoolikute organisatsiooni te-
gevuse laadis haigete endaabistamist.

Tuleb jilgida, et moéodukatest alkoholi-
pruukijatest voimalikult vidhesed muutuksid
alkoholi liigtarvitajateks. Inimesed peaksid
teadma alkoholismi varajasi tunnuseid.

Pohiline on noorte eemalehoidmine alko-
holist. Koolieelse kasvatuse kaudu tuleb ku-
jundada negatiivne hoiak alkoholi pruuki-
misse. Koolides tuleb seda suhtumist sii-
vendada. Riigi sotsiaal-, haridus- ja kultuu-
ripoliitika peab kaasa aitama noorte oige-
te hoiakute kujundamisele.

On soovitatav moodustada parlamendi
juurde alkoholismi ning narkomaania sot-
siaalsete probleemide wuurimise komitee.
Seadustega tuleks maéairata riigiorganite po-
hifunktsioonid alkoholipoliitika elluviimi-
sel. Riigi alkoholipoliitika kujundamiseks ja
ellurakendamiseks tuleb vilja tootada sea-
duste kompleks.

Wismari haigla arst A. Liiv nentis, et
alkoholi tarvitamise vastu voitlevaid karsk-
lasi on véaga vidhe. Valitsus on alkoholi
miitigi laiendamisest igal juhul huvitatud.
A. Liivi arvates tuleks praegu rakendada
Sokkteraapiat. Kui inimene joob, peaks ta ise
ka ravi eest maksma. Alkoholismihaigete ra-
vi ei ole kusagil eriti méjus olnud, seepéarast
peaks arstiabi alkoholismi ravimiseks kulu-
tama minimaalselt. Rohkem on vaja sotsiaal-
abi.

Leiti ka, et kohalike linnavolikogude liik-
med piitiavad alkoholi miitigist saada isik-
likku kasu. Alkoholi miitik peab olema riigi
monopol ning ei tohi minna erakétesse.

Mitu sonavotjat nentis, et too- ja ravi-
profiilaktooriumid suleti enneaegselt, mi-
dagi uut asemele ei loodud.

Uhegi poliitilise liikumise programmis ei
ole sonagi nende alkoholipoliitikast. Muret
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tunti olukorra halvenemise parast — alko-
holi tarvitamine on hakanud jéllegi suure-
nema; ténaval on ndha palju joobnuid:
Keskturu juures miitiakse igal hommikul
viina; politsei ei kutsu joodikuid korrale
ega sekku alkoholivastasesse vaoitlusesse;
uikski asutus ei kutsu enam loengut pidama
ega vestlema; ruumid, kus noored voiksid
sportida, musitseerida, kasitooringis kéia,
antakse kooperatiividele baarideks.
Paljusid hdiris alkoholi varjatud propa-
ganda Eesti Televisioonis. Leiti ka, et iiks
ummikust pddsemise voimalusi oleks koos-
too poliitiliste liikumistega. Kontakt tuleks
luua ka usuorganisatsioonidega. Karskuslii-
kumisel peaks olema tihe koost6d polit-
seiga, sest politseil on véimalus midagi dra
teha. Side peaks olema samuti noorteorgani-

satsioonidega. Koost66 noortega peaks
olema selline, et see ei tunduks neile
tiuitavana.

Anne Tallo

Rahvusvaheline siimpoosion, millel kasit-
leti meditsiinilist gnotobioloogiat ja seede-
kulgla mikrofloorat, toimus 28. novembrist
1. detsembrini 1990 Rostockis. Peale Saksa-
maa teadlaste vottis sellest osa veel Hollan-
di, Jaapani, Mehhiko, NSV Liidu, Rootsi,
Sveitsi ja USA teadlasi. Eestist olid kohal
UMPI vanemteadur M. Mikelsaar ja allakir-
jutanu.

Vaatluse all olid seedekulgla kui 6koloogi-
line sisteem ja infektsioonide allikas ning
infektsioonide profiilaktika ja ravi madala
resistentsusega haigeil.

Rohutati, et antibiootikumid, mojutades
seedekulgla normaalset mikrofloorat, voivad
viahendada kolonisatsiooniresistentsust po-
tentsiaalselt patogeensete mikroorganismide
suhtes (P. J. Heidt, Holland). N. Lizko
(NSV Liit) esitatud andmed viitavad sellele,
et soole mikrofloora ja seedeensiiimide
aktiivsus muutuvad ka ekstreemsetes tingi-
mustes. Oluline on leida uusi biokeemilisi
seedekulgla disbioosi diagnoosimise Kkiir-
meetodeid. V. Bondarenko (NSV Liit)
arvates annab vaartuslikku informatsiooni
B-aspartiiilgliitsiini sedastamine roojas.
Mehhanismidel, mis tagavad indigeensete
mikroorganismide voime koloniseerida li-
maskesti, peatusid R. Freter ja D. C. Sava-
ge (USA). Selles osas ei tohi unustada
mikroorganismide ensiiiime, sealhulgas de-
konjugaase.

T. Wadstrom (Rootsi) esitas uusi andmeid
Helicobacter pylori pinnastruktuuride koh-
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ta, mis tagavad selle viimasel ajal suurt
tdhelepanu dratanud bakteri sidestumisvoi-
me mao mutsiini ja epiteelirakkudega.
P.-S. Spiridonowi (Saksamaa) t6orithma ko-
gemuste pohjal on selle mikroorganismi
pohjustatud infektsioonide puhul saadud
haid tulemusi kombineeritud ravi korral
aluselise vismutnitraadi ja doksiitsiikliini-
ga.
Mikrobioloogilisest teraapiast radkis V.
Rusch (Saksamaa). Vastavate preparaatide

toimemehhanism voib seonduda mikrofloora,

ainevahetuse ja immuunmodulatsiooniga. L.
Alm (Rootsi) rohutas spetsiaalselt valitud
laktobatsillide tarvitamise vajadust paljude
haiguste, ka pahaloomuliste kasvajate ravis
ja profiilaktikas. Y. Kawai (Jaapan) kirjel-
das enda leitud Enterococcus faecalis’e
tive K-23 korgel temperatuuril surmatud

rakkude voimet mojutada lipiidiaineva-
hetust loomadel ja inimesel, vidhendada
vereseerumi kolesterooli- ja trigliitserii-
disisaldust.

M. Mikelsaar késitles oma ettekandes
gastrointestinaaltrakti erinevate mikrobio-
tsonooside integratsiooni mikroobidkosiis-
teemiks. Allakirjutanu esitas ettekande
«Seedekulgla laktofloora: probleemid ja
arvamused».

Stimpoosioni ajal solmiti koostooleping
Herborni Mikrookoloogia Instituudi ja Tar-
tu Ulikooli vahel, mis nieb ette iihist
uurimist laktobatsillide bioloogia ja seede-
kulgla ning tupe laktofloora wvaldkonnas.
Samasuguse koostodlepingu solmis Tartu
Ulikooli arstiteaduskonna mikrobioloogia
kateeder 16. novembril 1990 ka Lundis
sealse iilikooli mikrobioloogia kateedriga.

Akivo Lenzner

25. ..26. detsembrini 1990 toimus Lenin-
gradis konverents «Viikeste ioniseeriva
kiirguse annuste toime reproduktsiooni-
protsessisse ja selle hiigieeniline hinnang».
Osavotjaid oli paljudest NSV Liidu juhtiva-
test teadusasutustest. Eestist kaisid konve-
rentsil UMPI mikroobiékoloogia laboratoo-
riumi juhataja H. Lenzner ning allakirju-
tanu.

Pohiliselt vaeti TSernoboli Aatomielektri-
jaama avarii traagiliste tagajargedega seon-
duvat. Hiigieenikud on inimesele lubatud
ioniseeriva kiirguse piirvaartuseks maéra-
nud 100 mrem aastas. 1 rem voib liithen-
dada eluiga keskmiselt viis 66paeva. Vaikesi
ioniseeriva kiirguse annuseid saanud rase-
datel on monevorra sagenenud rasedustok-
sikoosid, enneaegsed siinnitused, esineb siin-



nitustegevuse norkust. Vastsiindinutel ta-
heldatakse vdidrarengute esinemissageduse
suurenemist, organismi resistentsuse lan-
gust, suurenenud on kantserogeneesi oht.
Jarglaste tervise aspektist ei ole ioniseeriv
kiirgus ohtlik mitte ainult naistele, vaid
ka meestele. Meestel on geneetiline risk eriti
suur kuni 35 aasta vanuses. I. Vorobtsova
eksperimentaaluurimused néitavad, et kiiri-
tatud isaslooma jarglaskonna rakud on mu-
tageensete tegurite toime suhtes tundliku-
mad, mis seostub nende genoomi destabili-
seerumisega. Moistagi soodustab see kantse-
rogeneesi.

Moned esinejad (P. Ramzajev, A. Liber-
man) vaitsid, et TSernoboli Aatomielektri-
jaama avarii tagajéarjel tdheldatavate tervi-
sehdirete pohjuseks ei ole tihti mitte nii-
vord ioniseeriv Kiirgus, kuivord just emot-
sionaalne stress. Selle vastu radgib aga asja-
olu, et kahjustuste esinemissagedus ja ula-
tus soltuvad saadud ioniseeriva Kkiirguse
annusest. Siiski on tosiasi, et sama suured
annused avaldavad tugevat toimet emotsio-
naalse stressi korral. Viikeste ioniseeriva
kiirguse annuste toime hindamise metodo-
loogilistest aspektidest radkis I. Tsobulskaja.
Ta rohutas, et rasedail tuleb jilgida hormo-
naalset fooni ja mikrobiotsonoosi, vastsiindi-
nuil aitavad vddrarenguid avastada ultrahe-
lidiagnostika ja entsefalograafia. Vaga tahtis
on uurida nii ema kui ka lapse vererakkude
morfoloogiat.

Allakirjutanu esitas ettekande «Monin-
gaid andmeid véikesi Kiiritusannuseid
pidevalt saavate rasedate tupe laktofloora
hulgalisest koostisest» (kaasautorid H. Lenz-
ner ning T. Karki Tartu Ulikoolist ja T.
Tsvetajeva Moskva oblasti Siunnitusabi ja
Giinekoloogia Teadusliku Uurimise Insti-
tuudist). Vaatluse all oli 105 rasedat kol-
mandas trimestris; kontrollrithma kuulus 33
samuti raseduse kolmandas trimestris naist.
Selgus, et pidevalt toimivad vaikesed ioni-
seeriva kiirguse annused voivad rasedail
pohjustada kolonisatsiooniresistentsuse lan-
gust ja vastsiindinuil alavéartusliku mikro-
biotsonoosi kujunemist. Need ndhud on
individuaalse eriparaga.

Allakirjutanu oli veel kahe Moskva tead-
laste esitatud ettekande kaasautor. Neis kéa-
sitleti ioniseeriva kiirguse pidevalt toimi-
vate viikeste annuste moju immunoloogi-
lisi ja mikrobioloogilisi aspekte mitterase-
datel reproduktiivses eas naistel, rasedatel
ja vastsiindinutel. Muu hulgas tehti kind-
laks, et kahjustub nii T- kui ka B- immuun-
stisteem.

Akivo Lenzner

Rahvusvaheline hiipertooniatéveseminar.

Foto 1. Ettekannet
teadlane - B. Folkow.

esitab maailmamainega

Foto 2. Seminarist osavétjad P. Bjorntorp, R. Va-
hisalu ja H. Jaagus vestlushoos. S. Lindstromi
fotod.

5. detsembril 1990. aastal toimus Gétebor-
gis hiipertooniatoveseminar, millest votsid
osa ka Tallinna Vabariikliku Haigla arstid
H. Jaagus, S. Nazarenko, R. Vahisalu
V. Tuppits ja allakirjutanu. Neilt olid ka et-
tekanded. Seminari juhatas professor Per
Bjorntorp, kellele vahetult enne seminari
algust oli ile antud Sodebergi auhind
rasvumisalaste Kkliiniliste uuringute eest.
Seminarist osavotjad pidasid kohtumist nii
huvitavaks kui ka vajalikuks ja avaldasid
lootust mone aja parast kohtuda Tallinnas.

Sven Lindstrom
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Andres Kork — arst ja
poliitik

Andres Korgil on méodunud ligemale kaks
aastat t60d Eesti Vabariigi pealinna seadus-
andliku voimuorgani — linnavolikogu esi-
mehena. See on kiillaldane aeg selleks, et
tutvustada end oma valijatele seadusandja
ja poliitikuna. Seni ilmunud vastukajade
alusel vGib teha jarelduse, et Andres Kork on
oma praeguse pohitdodga hasti toime tulnud.
Kaesolevaga tahab «Eesti Arst» tutvustada
oma lugejatele Andres Korki kui arstist
seadusandjat ja poliitikut.

Andres Kork on siindinud 1950. aastal
Tartus. Pohihariduse sai ta Tsirguliina koo-
lis ja keskhariduse Tartu I Keskkoolis, mille
matemaatika eriklassi lopetas ta 1969. aastal.
Tartu Ulikooli arstiteaduskonna lopetas
A. Kork 1975. aastal. Téole hakkas ta Rapla
Rajooni Keskhaiglas kirurgina. Hiljem spet-
sialiseerus ta gastroenteroloogiale ning kaks-
teistsormiksoole haavandtove Kkirurgilise
ravi valdkonnast oli ka tema 1985. aastal
kaitstud kandidaadivéitekiri. Enne Tallinna
linnavolikogusse valimist tootas ta Tallinna
Pelgulinna Haiglas kirurgina ning oli samal

222

ajal ka meditsiinilise tédsuunitlusega véike-
ettevotte «Vagos» direktor. Hingelt on And-
res Kork endiselt kirurg — skalpelli pole ta
praegugi périselt unustanud.

Poliitik sai Andres Korgist 1986. aastal
seoses «fosforiidisojaga» ning vajadusega
voidelda tervishoiutéotajate inimvairsema-
te palgatingimuste eest. Ta on kuulunud
Rahvarinde volikogusse ning Tallinna linna
eestseisusesse. Uhtegi parteisse pole ta kuu-
lunud ega kuulu ka praegu. S6ltumatud po-
liitikud on kaine ja ratsionaalse poliitika
viljelejatena sageli ilma teinud. Andres
Kork on' Eesti Arstide Liidu eestseisuse
liige, tema toovaldkonda kuulub liidu ma-
jandustegevus.

Tallinna linnavolikogu esimeheks valiti
Andres Kork 1989. aasta detsembris. Voli-
kogus toetavad teda arstidest kolleegid
Vello Ilmoja, Matti Tarum, Rein Vahisalu,
Kalev Karu ja Oleg Golovtsov.

Oma toost radagib Andres Kork jargmist.

Sisseelamine seadusandliku véimuorgani
esimehe ametisse polnud lihtne, sest arstil
tuli sliveneda linna majanduslikesse, digus-
likesse ja sotsiaalsetesse probleemidesse.
Lihtsam on olnud orienteeruda sotsiaal- ja
tervishoiuprobleemides, sest need olid tutta-
vad varajasemast kutsetodst, head nou on
andnud volikogu sotsiaal- ja tervishoiu-
komisjoni esimees Vello Ilmoja. T66 on kee-
rukamaks teinud see, et linnavalitsus ei
taha tegelda uute otsuseprojektide ette-
valmistamisega. Loomulik oleks, et linna-
valitsus teeks need projektid valmis ning
volikogu kui linnaelanike esindus vaatab
need tavalise kodaniku pilguga iile ning kin-
nitab. Tanu sellele, et praegune volikogu
koosseis on voimekas — sellesse kuulub
palju saadikuid, kellel on korgharidus ja
teaduskraad —, tullakse toime nii eelnou-
projektide koostamise kui ka nende kinnita-
misega. Vaid kolmandik volikogu liikmetest
hoidub otsesest tdost korvale voi tegeleb
poliitilise kapitali kogumisega.

Ebameeldivusi tekitab see, et linnavalitsus
ei soovi volikoguga iihte sammu astuda. Lin-
navalitsuse jaoks ei kehti tdhtajad, pidevalt
liikatakse edasi otsuste tditmist. Raske on
taluda linnavalitsuse tootajate iileolevat
hoiakut inimestega suhtlemisel.

Suhted linnavalitsuse tervishoiuametiga
on head, téised. Ehitusjirjekordade sead-
mist linnas alustasime just tervishoiuasu-
tustest. Praegu oleme loobunud ehitamast
Lasnamie haiglat, selle asemel tulevad
Merimetsa Haigla ja lastepolikliiniku juur-
deehitis. Linna nakkushaigla tuleb toenaoli-



selt samuti Merimetsa. Jargmises etapis val-
mivad Pelgulinna Haigla ning Lasnamie ja
Oismée polikliiniku juurdeehitised. Tervis-
hoiuasutuste ehitamist linnas pole vist va-
rem kunagi sellises mahus tehtud, nagu ta
praegu kdib, toimub see umbes viie miljoni
rubla eest.

Tallinna linnamajandus on kriitilises sei-
sus, kuid sellel foonil n#eb tervishoid
isegi hea vilja. Siiski tuleb kiiremas korras
likvideerida mahajadmus tervishoiuasutuste
ehitamisel — voodikohti on kiill palju, aga
nende kvaliteet on alla igasugust arvestust.
Margatav paranemine selles osas peaks saa-
buma 1995. . .1996. aastaks. Meil koneldakse
sellest, et umbes pooled voodikohad on linnas
puudu. See on nii ainult ndukogude norma-
tilvide alusel, tegelikult asi nii hull pole.
Mida léhitulevikult veel ootame? Ootame
vaga kindlustusmeditsiini-stisteemi tulekut
ning kavatseme lihema aasta jooksul anda
ithe haigla erafirmale voi aktsiaseltsile —
avada viikese erahaigla. Elanikepoolne
noudmine selliste haiglate jarele on juba
olemas. Alati on inimesi, kes usaldavad seda
arsti rohkem, kellele ta saab maksta. Pealegi
vahendab erasektor riiklike tervishoiu-
asutuste koormust.

Ka Tallinnas kerkib varem vo6i hiljem
iles liigsete arstide kiisimus. Sellist hulka
arste pole vaja ning valiku teeb elu ise, nii
et toopuudus tuleb. Odede ja sanitaride osas
seda karta ei ole. Arstide osas hakkab esma-
tahtsust omama erialane kvalifikatsioon, aga
ka keeleoskus: kui patsientidel avaneb voi-
malus vabalt arsti valida, jddvad korvale
viaiksemate oskustega arstid ja muidugi ka
need, kes ei suuda haigega suhelda.

Visiidimakse ei ole me Tallinnas kehtesta-
nud. Sellel on kaks pohjust: esiteks hakkab
lahitulevikus kehtima kindlustusmeditsiin,
teiseks on Tallinn koht, kus sotsiaalsed
pinged on niigi korged. Erameditsiinile an-
name nii avarad voimalused kui vahegi
voimalik. Seejuures on pohitingimuseks see,
et erameditsiin ei tohi hakata levima olemas-
olevate ravipindade ega polikliinikute pinna
arvel ja teatud eriala (nditeks plastiline
kirurgia) peab alles jaama ka riiklikusse
sektorisse. Seoses litsentside viljastamisega
tervishoiuministeeriumi poolt saab erame-
ditsiini ka kontrolli all hoida.

Kiillalt valus on meie linnas olnud see
probleem, et mitte igal linnakodanikul ei ole
voimalik suhelda teda raviva arsti voi oega
oma emakeeles. Volikogu siin vahele segada
ei saa. Need regulatsioonimehhanismid
kdivituvad siis, kui tilemnoukogu otsusega
keeleseadus Eestis joustub. Kiill aga saavad

tervishoiuasutuste juhid mojutada meditsii-
nitootjate keeleoskust palga reguleerimise
kaudu. Volikogu eraldas linna tervishoiu-
asutustele kdesoleva aasta esimeses kvarta-
lis tdiendavalt kaks miljonit rubla palga-
fondi. Ka tervishoiuasutustes peaks palga
suuruse médramisel nii nagu politseis arves-
tatama inimese keeleoskust. Huvitav on see,
et vana malli jirgi oma soovidega korge-
malseisvatesse organitesse poordumine on
tunduvalt vahenenud. Vidhem ei kurdeta
mitte ainult tervishoiu, vaid ka teiste linna-
majanduse valdkondade peale, sest muutu-
nud oludes ei poorata nendele preten-
sioonidele enam tdhelepanu. Inimesed on
sellest aru saanud ja suhtuvad sellesse kui
mottetusse asja. Selline «rahulolu» on mui-
dugi petlik.

Linnaelanikele on muret teinud Tallinna
sanitaarseisund. Tegelikult, normatiivide
jargi pole see sugugi halb. Tési, soovida
jatab ohu puhtus kesklinnas, Narva maan-
teel, Jarvel, Maardus. Inimlikust ja elukond-
likust seisukohast ldhtudes on linn rédpane.
Meie inimesed on niitid kdinud palju vélis-
maal, ndinud sealsete linnade puhtust ja
selles suhtes ei talu Tallinn vordlemist.
Vee osas on olukord selline, et Tallinna
laht on muutunud puhtamaks eelkoige tanu
tselluloosivabriku heitvee puhtuse suurene-
misele. Kahjuks ei saa tselluloosi tootmist
lopetada, sest see tdhendaks Kkatastroofi
tervele meie paberimajadusele. Linna tildise
puhtuse tagamisel saab tosiseid samme as-
tuma hakata alles siis, kui linna korras-
hoidmiseks vabaneb tdiendavalt to6joudu.
Asutustes ja ettevotetes tekib aga to6jou
ulejadk toendoliselt juba sel aastal. Linna
sanitaarseisundi tagamisel on oluline iiles-
anne tdita sanitaarteenistusel. Tulevikus
votab linna peasanitaararsti ametisse linna-
valitsus. Ma seda oOigeks ei pea: sanitaar-
arst peaks ametkondlikus liinis alluma ikka-
gi vabariigi peasanitaararstile ning viimane
peaks aru andma ainult tilemndoukogu ees.
Sanitaararstid saavad tootada vabalt ainult
siis, kui nende tegevust ei mojuta ei kohalik
voim ega valitsus.

Tallinn on Pohja-Euroopas tuntuks saa-
nud muu hulgas ka prostitutsiooni poolest,
selle levik on meil toesti ulatuslik. See on
suur ari: osa inimesi elatub sellest ja teine
osa elatub prostituutide arvel. Muidugi
oleks koige otstarbekam legaliseerida Tal-
linnas prostitutsioon ja luua bordell, kuid
ma arvan, et meie tihiskondlik teadvus pole
veel nii kiips, et sellist otsust vastu votta,
ja pealegi on meil selles kiisimuses palju
vastaseid.
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Huvitav on see, et juba omariikluse pie-
vil todtas arste linnavolikogudes ja lin-
napeadena. Ka tdnapédeval osalevad paljud
arstid meie avalikus elus seadusandja-
tena v6i poliitikutena. Millega seletada
sellist arstide aktiivsust? Ma arvan, et arste
on nii palju esile kerkinud sellepéarast, et ini-
mesed usaldavad arste rohkem kui teiste elu-
alade esindajaid, et nad tunnevad inimlikke
eluvaldkondi paremini kui teised. Uks poh-
jusi voib siin olla ka see, et inimestele on
héasti teada, kuivord rdpaste kitega tegeli-
kult poliitikat tehakse, ning inimesed usu-
vad, et arstid on sellest rdpasusest iile ning
teevad ka poliitikat puhta hinge ja puhaste
katega nagu oma arstitoodki. Ja ilmselt on
nendel 6igus, sest arstieetika omaks votnud
inimesele on vastuvotmatu poliitiku eetika:
kui kirurg esitab valesid andmeid kollee-
gile, on see andestamatu eetiline eksimus,
kui poliitik valetab teile avasilmi, tuleb see
sageli naeratades alla neelata. See on vastu-
olu, millega enamik arstist poliitikuid leppi-
da ei suuda ja mis sageli sunnib arsti
loobuma poliitilisest karjaarist. Tegelikult
on see eetika puudumine ja see on iseloo-
mulik kogu meie praegusaja Eesti poliitika-
le. Arvan, et kui me sellises eetikavaeguses
kaua veel edasi elame, siis pole meil ka
poliiilist tulevikku.

Soome populaarseim naispoliitik lastearst
Eeva Kuuskoski-Vikatmaa on 6elnud, et po-
liitika on lahutamatu osa tema elust. Enda
kohta voiri ma 6elda, et seni kuni ma té6tan
linna volikogu esimehena, on ka minu elu
sisuks poliitika. Praeguse seisuga ei seosta
ma siiski oma tulevikku poliitikaga ja loodan
lahemas tulevikus arstito6 juurde tagasi
poorduda. Arstiteadus on valdkond, mis
meeldib mulle vorratult rohkem kui polii-
tika. Aga selliste asjade tunnetamiseni peab
inimene joudma selle kaudu, et ta 6pib tund-
ma vaga erinevaid eluvaldkondi. Kahtle-
mata on poliitika mind kui isiksust suuresti
rikastanud.

Kuulo Kutsar
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Uus Eesti kooli terviseopetu-
se programm ja meditsiini-
tootajate iilesanded selle
ellurakendamisel

Ilme Pilv - Tallinn

terviseharidus, kooli tervisedpetus, Opetajate

ankeetkiisitlus

Terviseharidus on profiilaktilise me-
ditsiini alus. See moodustab tervikli-
ku siisteemi, milles koige tahtsamaks on
tervisliku eluviisi kujundamine. Eelkoi-
ge on vajalik isiksusekeskne tervise-
opetus, mis tostaks inimese vastutust
oma tervise eest (6, 9, 11). Selles on
koige efektiivsemaks osutunud arsti ja
o0e individuaalne kontakt haigega (8).
Vilisriikides on koostatud ja kasuta-
takse tervisedpetuse eriprogramme eri-
nevate elanikeriihmade tarvis (1, 19),
kusjuures suurt tdhelepanu pooratakse
toole perekonnaga ning tildhariduskooli
terviseopetusele (5, 10). Terviseharidust
koordineerivaks keskuseks on Rahvus-
vaheline Tervisehariduse Liit (Interna-
tional Union for Health Education
— IUHE), mis asutati 1951. aastal ja
mille ilemaailmsed konverentsid toimu-
vad regulaarselt.

Jaoskonnapediaatri ja tulevase pere-
arsti profiilaktilise tegevuse tohusus sol-
tub perekonna eluviisist, lapse ema
tervishoiualastest teadmistest ja tema
ettevalmistusest terve lapse kasvatami-
seks (8). Nagu on selgunud meie
poolt korraldatud emade ankeetkiisit-
luste alusel, on kooli osa tervisetead-
miste allikana olnud vidhene (22, 23).
Tervishoiutemaatikat on koolides 1963.



aastast Opetatud fakultatiivselt, piirdu-
des iksikute teemadega klassijuhataja-
undides vo6i ainedpetuse raames.

pool toodut arvestades osutus va-
kuks Eesti kooli terviseopetus kor-
ada uutel alustel, tuginedes vilis-
riikide kogemustele ja kirjanduse and-
metele (7, 13, 14). Voimalus selleks ava-
nes kooliuuenduse kaigus, kui tervise-
opetus iseseisva Oppeainena meedikute
initsiatiivil 1989/1990. 6ppeaastal koo-
liprogrammi voeti (16).

Terviseopetuse planeerimisel on pohi-
kiisimusteks: mida Opetada, kes Opeta-
vad, kus ja kuidas opetada?

Terviseopetuse programmi koostami-
sel votsime aluseks USA-s 1975. aastal
koostatud programmi (20, 21), mida
adapteerituna on 1984. aastast kasuta-
tud Saksa Liitvabariigis (15) ning veel
kuues riigis (18). Tervisedopetusega te-
hakse algust juba esimesel oppeaastal
Kokku késitletakse 10 teemat, kusjuures
temaatika laieneb ja raskusaste siive-
neb klassist klassi.

Liahtudes Eesti iildhariduskooli struk-
tuurist, on tervisedpetus jaotatud kol-
meks alaprogrammiks: alg-, kesk- ja va-
nemale astmele (I.. .IV, V.. . IX jaX. ..
XII klassile).

Esimeses, teises ja kolmandas klassis
kuulub terviseopetus tildopetuse hulka,
IV klassis on kodulooprogrammis selleks
ette nihtud 14 tundi. Algkoolis orientee-
rutakse opilase enese tervise teadvus-
tamisele ja positiivse motivatsiooni
loomisele.

Ainedpetusele iileminekul saab tervi-
sedpetus eraldi oppeaineks, mis V klassis
on lisatud loodusopetusele (17 tundi).
VII ja X klassis on terviseopetusele ette
nihtud iiks tund nadalas kogu oppeaasta
viltel (34 tundi).

Opilaste tervisekasvatuses on oluline
lastevanemate, opetajate ja meditsiini-
personali koost6o. Ziirichi Ulikooli Sot-
siaal- ja Preventiivmeditsiini Instituudi
poolt korraldatud kiisitluse andmeil (3)
pidasid opetajad tervisehariduses pri-
maarseks kodu, lastevanemaid (74...
879% Kkiisitletuist), seejarel oOpetajaid
(63. . .65%) ja arste (32...35%).

15 Eesti Arst, 1991, nr. 3

Terviseopetuse oOpetajate kvalifikat-
siooni, selle tostmise ja kaadri etteval-
mistamise osas ollakse valisriikides kiil-
laltki paindlikul seisukohal (4, 12).
Reaalsest olukorrast lahtudes alustati
Eesti koolides tervisedpetust olemasole-
va kaadriga, maidravaks oli Opetajate
huvi uue 6ppeaine vastu. Esimesel 6ppe-
aastal korraldati Eesti Hariduse Aren-
duskeskuses oOpetajate tdienduskoolitus
(viis kursust tle 180 osavotjaga),
terviseopetust kasitleti kooliprogrammi
ulatuses ning lektoriteks olid meditsii-
niinstituutide teadustéotajad ja korge
kvalifikatsiooniga arstid.

Et teada saada Eesti koolide tervise-
Opetuse Opetajate suhtumist wuude
oppeainesse, selle temaatikasse ning sel-
gitada vajadust arstidepoolse abi ja-
rele, korraldasime 1989...1990. aastal
ankeetkiisitluse. Kisitleti 125 opetajat,
14 arsti ja 9 ode. Tootlusse voeti
125 Opetaja ankeedid. Nende analiiiisi
alusel selgus, et vaga vajalikuks peeti
jargmiste teemade kasitlemist: isiklik
hiigieen (93,4% kisitletuist), seksuaal-
hiigieen (97,8%), ndgemis- ja kuulmis-
tervishoid (93,3%), kahjulikud harju-
mused (93,3%), vaimne tervis (90,8%),
onnetuste viltimine ja esmaabi (90,8 %).
Veidi vahem tadhtsaks peeti teemadest
ilekaalulisust (84,4%), tervislikku toi-
tumist (88,9%), liikkumist ja tervist
(84,4% ) ning suuoone ja hammaste ter-
vishoidu (88,9% ). Vahem vajalik arvati
olevat stidame- ja veresoonkonna ning
hingamiselundite haiguste profiilaktika
kasitlemine (71,2% ja 73,3%).

Tutvudes meditsiinipersonali ja Ope-
tajate senise koostooga koolides ning
kiisitledes terviseopetuse opetajaid, sel-
gus, et terviseopetuse osas ei ole meedi-
kute kaasabi olnud piisav v6i on see
puudunud tuldse. Vilisriikides osalevad
arstid aktiivselt kooli tervisehariduses
(2) ning viivad labi ka opetajate regio-
naalseid tervishoiuteemalisi Kkursusi
LT

Terviseopetuse kui oOppeaine kohta
oli opetajate arvamus erinev. Opetami-
ne on keerukas 46,6 % arvates, mitte eri-
ti keerukas 37,79% arvates. Ulejadnud
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jaid vastuse volgu. Meditsiinitéotajate
abi vajatakse koige enam vaimse tervise
temaatika (62,3%), seejarel siidame-
ja veresoonkonna ning hingamiselundi-
te haiguste profiillaktika (48,9%) ning
1opuks seksuaalhiigieeni (45,6 %), esma-
abi (43,5%) ja kahjulike harjumuste
kasitlemisel (37,7%). Ulejddnud temaa-
tika osas oli abi vajadus tunduvalt
vaiksem (20,0...26,6% kiusitletuist),
eriti vidike oli see isikliku hiigieeni
(6,6%), liikumise ja tervise épetamise
(8,9%) osas.

Kokku vottes voib Gelda, et opetajad
on kooli uue tervisedpetuse temaatika
heaks kiitnud, kuid selle realiseerimisel
vajatakse ka meditsiinitootajate abi.
Noorte suhtumine oma tervisesse, selle
vaartustamine ja tervisliku eluviisi
kujundamine eeldavad paljude valdkon-
dade koostood ning see kujutab endast
jarjepidevat protsessi.
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Summary

The role of medical workers in the new
course of hygienics in Estonian schools. A
survey is presented of the principles of building
up a hygienics course as they have been dealt
with in literature. The new hygienics syllabus
for Estonian schools is outlined. The subject will
be taught in all school-years. For the first
time in the history of Estonian schools, hygie-
nics will be regarded as an independent
subject. The subject matter was studied with
the help of a questionnaire conducted among
future teachers of hygienics. One of the questions
was concerned with the help teachers expected
from doctors in launching this new subject.
To make the course a success it seems
reasonable to ask medicos to conduct classes on
the most intricate problems of hygienics.

Pezrome

HoBblif Kypc rUrMeHsl B 3CTOHCKOM IIKOJIe M 3a-
Ja4YyM MeJMIMHCKMX PabOTHMKOB B €ro peajiusa-
muu. B cratbe naetcs 0630p 3apybekHoit JuTe-
pPaTyphbl IO OCHOBHBIM TIOJIOKEHMAM IIKOJBHON
TUIMEHBl M TIPUBOAUTCA HOBas IIporpaMma 1o
TUTHEHEe AJs IIKOJ OCTOHMM, COTJIACHO KOTOPOW
MpernojaBaHMe TUTMEHBbl HAYMHAETCS C TPUXO0AOM
pebeHKa B ILIKOJYy M NPOJOJIAKAETCSA [0 €€ OKOH-
4aHusA. BrepBble rUrueHa paccMaTpUBaeTCA Kak
CaMOCTOATEJIbHBINA MPEJMET, Ha KOTOpPhIA B YacCTH
KJIaCCOB OTBOAMUTCA OIpeJeJIeHHOe KOJIMYECTBO
4JacoB. MHeHue mpenogaBaTesieil TMTMEHbI OTHO-
CUTEJIBHO 1LIeJ1ecO0DPas3HOCTM TeMaTUKM, a TaKKe
uX noTpebHOCTM B MeAMLIMHCKOM IepCOHaJe IpH
pacCMOTPEeHMM KOHKPETHBIX TE€M BBISCHAIM II0-
CPEeICTBOM aHKeTHOro ompoca. s TOBBILIEHUS
3 EeKTMBHOCTH NpenofiaBaHuA TUTMEHBI B LIKOJE
HeoOXOoAMMO aKTMBUM3MPOBATH YydacTue B HeEM
MEeAMLIMHCKOrO IepCoHaJIa.

Eksperimentaalse ja Kliinilise
Meditsiini Instituut
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7. veebruaril 1991 toimus Saaremaa Ars-
tide Seltsi koosolek. Ulevaate Saaremaal
Tartu ja Tallinna gastroenteroloogide poolt
populatsioonimeetodil korraldatud mao-
uuringute kohta andsid prof. Kaljo Villako
ja dotsent Heidi-Ingrid Maaroos.

Prof. K. Villako nentis oma ettekandes, et
Tartu Ulikooli gastroenteroloogid on Saare-
maa kolleegidega olnud koost6os 12 aastat.
On uuritud gastriidi ja muude maohaiguste
esinemist Saaremaal ja leitud, et gastriiti on
saarlastel iillatavalt sageli. Umbes 75% tais-
kasvanuist poeb erineva raskusega mao-
katarri. Mujal Eestis ja ka Soomes tuleb seda
haigust ette marksa harvemini.

Kroonilist gastriiti hakati pohjalikult
uurima juba selle sajandi algul. Sellest hoo-
limata jai selgusetuks, miks niisugused muu-
tused tekivad ja miks nende esinemissagedus
on eri piirkondades erinev. Viimase aasta-
kiimne uurimised on siiski olnud edukad.
On vilja selgitatud, et umbes 85% gast-
riidijuhtudest pohjustab Helicobacter pylori
tiilvi, mis avastati 1982. aastal Austraalias.
Alates 1986. aastast on olnud voimalik teda
kindlaks teha ka Eestis.

Dotsent H.-I. Maaroos selgitas oma ette-
kandes, et seekordne kolmas populatsiooni-

Foto 1. Saaremaa Arstide Seltsi koosolek.

Fot? 2. Saaremaa Arstide Seltsi auliige prof.
Kaljo Villako esinemas seltsi koosolekul. M. Oolu-
pi fotod.

uuring ongi senistest enam Helicobacter
pylori leviku isedrasuste uurimiseks. Praegu
on veel vara radkida gastriidi ravist, arvesse
tuleks Helicobacter pylori’t moéjutava ravi
kasutamine sagedasti dgenevate peptiliste
haavandite korral. Saaremaal uuritutel oli
gastriidi kergem vorm — pinnagastriit, mis
voib bakteri likvideerimisel ka kaduda. On
leitud, et Helicobacter pylori tegevust moju-
tades on voimalik vihendada maohaavandi
retsidiive. H.-I. Maaroos néitas preparaati,
mille oli teinud Kuressaare gastroentero-
loog Rein Tammur tstitoloogilisel meetodil
mao limaskesta tiikist. Tuldi jareldusele, et
seda diagnoosimismeetodit on voimalik ka-
sutada koigis haiglates, kus maohaiguste
diagnoosimisel rakendatakse gastroskoopiat.
Kuressaare Haiglas on see meetod juba kasu-
tusel.

Ants Haavel
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manifest

Turvatiihiskonna

14 ...20. septembrini 1989 toimus
Stockholmis I ilemaailmne 6nnetuste ja
vigastuste véltimise konverents. Ule-
vaade sellest on ilmunud «Eesti Arsti»
1989. aasta kuuendas numbris.

Parast konverentsi materjali 1abit6o-
tamist koostasid Stockholmi Karolinska
Instituudi teadlased turvaiihiskonna
manifesti. Autorid soovitasid selle aval-
dada rahvuslikes ja rahvusvahelistes
erialaajakirjades.

Jargnevalt esitan manifesti pohiseisu-
kohad.

Oiglus.

Koigil inimestel on vordne 6igus ter-
visele ja turvalisusele. See on Ule-
maailmse Tervishoiuorganisatsiooni vi-
gastuste ja onnetuste drahoidmise glo-
baalprogrammi «Tervis koigile» pohi-
printsiip. Koigi inimeste ohutus saavu-
tatakse vigastuste ja onnetuste riski va-
hendamisega sotsiaalsete rithmade hul-
gas. Individuaalse ohutuse aste on are-
nenud toostusriikides ja arengumaades
erinev. Rahvusvahelise koost66 voima-
luste leidmine sellele globaalprobleemi-
le peaks olema rahvusliidrite mure. Me
usume, et igal riigil on véimalik tagada
majanduslik ja kultuuriline suhtlemine
(produktide ja tehnoloogia eksport voi
muu selline) vastavalt rahvusvahelisele
ohutusstandardile.

Uhiskonna osavott.

Mitmed korge arengutasemega riigid,
kuid ka arengumaad on algatanud ohu-
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tusse tihiskonda viivaid turitusi. Me usu-
me, et vigastuste ja oOnnetuste é&ra-
hoidmise ja kontrolli teaduslikud ning
néitlikud projektid voetakse {ihiskonna
arenguprogrammidesse. Ehkki tehno-
loogiaalased saavutused parandavad
liiklusohutust suuresti, jaab risk siiski
alles. Liiklusohutuse progressile aitab
kaasa avalikkuse sekkumine. Veelgi
tdhtsam on avalikkuse teadlikkus ja osa-
vott olmevigastuste véltimise prog-
rammidest, sest selles sfdaris on tehno-
loogilised lahendused vdhe arenenud.
Téahtis on moista kogu inimiihiskonna,
samuti ka unikaalsete varade ja téahtsa-
te kultuuriliste ja sotsiaal-majanduslike
vaartuste ohutuse tagamise vajadust.
Need tegurid tuleb identifitseerida in-
dividuaalses ja organisatsioonilises
koost6os. Uhiskonna liikmetel on digus
ja monel ka kohustus osa votta ohutus-
programmi planeerimisest ning selle
taideviimisest.

Rahvuslik ja rahvusvaheline koostoo.

Riikide wvalitsused voiksid koostada
rahvusliku tervishoiuprogrammi, mille
uhe osana oleks turvauhiskonna idee,
ning planeerida ka selle eesméargi saa-
vutamise teed. Me usume, et koope-
reerumine ja osalemine paljudes sekto-
rites on iiks edu tagatisi. Koopereeruda
voiksid eri riigid, et kasutada tiksteise
kogemusi.

Tegevussoovitused.

Keskkonnaohutuse tagamiseks sonas-
tas Stockholmi konverents neli tege-
vussuunda.

I. Rahvusliku ohutuspoliitika kujun-
damine.

Keskkonnaohutuse parandamiseks
inimeste tervise tagamise huvides pea-
vad valitsused investeerima suuremaid
inim- ja finantsressursse. Ohutu elu-
keskkond tagab pikema ja produktiiv-
sema elu. See on elu pohidigus. Koik
iithiskonnad peaksid omaks votma uldi-
se ohutuspoliitika, millesse tuleks liili-



tada tédiendavad seadlused, finantsva-
hendid, organisatsioonid.

Onnetuste ja vigastuste viltimise
rahvuslik programm peaks ette ndgema
keskkonnaohutuse saavutamise pohi-
suunad, peaks soodustama sektoriteva-
helist koost66d mitmel tasandil.

Vigastus- ja invaliidistumisjuhtude
arv on suur ebasoodsas olukorras ole-
vates eelisdigusteta riihmades, nagu lap-
sed. vanurid ja invaliidid ning ka nai-
sed. Analiitisides mainitud elanikeriih-
made ning iilejadnud elanike vigastuste
ja onnetuste esinemissagedust ja laadi,
voiks valitsus kujundada poliitika, mis
annaks voimaluse eelisarendada viahe-
kaitstud rithmade ohutust. Ka sellised
tegurid nagu alkoholism ja narkomaa-
nia, mis onnetusi ja vigastusi soodus-
tavad, peavad olema arvatud tihiskonna
sotsiaalpoliitikasse.

Tehnoloogia kiire areng ja selle laial-
dane kasutuselevo6tt esitavad uue vilja-
kutse keskkonnaohutusele. Tihti on see
ohutuskontseptsiooni korrigeerimise
pohjuseks. Kui vigastuste tekkimise
tempo touseb, peab keskkonnaohutuse
programmi modifitseerimise vajadusele
reageerima ka wvalitsus. Tungivalt on
vaja nouda rahvusvahelise ohutuspolii-
tika koopereerumist, et piirata tehnoloo-
gia muudatuste ebasoodsat efekti vigas-
tuste maaras. Valitsuse poliitikat kesk-
konnaohutuse korrigeerimisel saavad
mojutada korporatsioonid, toostuse juht-
kond, ametiiihingud, akadeemilised ins-
titutsioonid, vaimulikkonna liidrid —
neil koigil on soodus voimalus tegevu-
seks, mis oleks igailihe elu ja tervise huvi-
des. Esmalt tuleb identifitseerida taius-
tatud nouded ohutuspoliitikas ja takis-
tused selle poliitika omaksvotmisel.
Jargnevalt tuleb kujundada nende ta-
kistuste korvaldamise meetodid. Poliiti-
kud ja tliksikisikud peavad todema, et
ohutuse eelistamine on lopptulemusena
kergeim ja odavaim valik.

II. Keskkonna turvalisuse tostmine.
Inimesed elavad ja tootavad kesk-

konnas, kus voib esineda asjatut onne-
tuste ja vigastuste riski. Inimesed tar-

vitavad sageli tooteid, mis voivad olla
mittevajalikud ja ootamatult kahjuli-
kud. Erinevates riikides on need fakto-
rid tihti sarnased (toode + keskkond) ja
nii on infovahetus viga vajalik. On
vaja hdid advokaate, et poliitikud vo-
taksid ohutuse ja vigastuste kontrolli
oma tooplaanidesse. Ohutuspoliitika ak-
tiivsust peaksid ergutama mitteriikli-
kud organisatsioonid. Uudiste meedium
peaks aitama tosta inimeste teadlikkust
keskkonna ohutusest ja vigastuste val-
timiseks. Uliopilaste Oppeprogrammi-
desse tuleks sisse votta keskkonnaohutu-
se teema. Isikliku eeskujuga vo6ib moju-
tada perekonnaliikmeid, suhtlusringi.
Ohutusprogrammide koostamiseks tu-
leks ette valmistada teadlased ja tree-
ningpersonal. Need inimesed voiksid
analliisida ja teha avalikku ohutus-
poliitikat, vahetada kogemusi rahvusli-
kul ja rahvusvahelisel tasemel.

IIL.
ne.

Moned keskkonnaohutuse program-
mid nii arenenud toostusriikides kui ka
arengumaades, millesse iihiselt kuulu-
vad tiksikisikud, kohalikud organisat-
sioonid ja valitsus, on aidanud vigas-
tuste arvu suuresti vihendada. Koha-
likud koondprogrammid voéivad vahen-
dada vigastuste arvu, ilma et oleks
olnud vaja teha rahalisi lisakulutusi.
Kui inimesed saavad teadlikumaks vi-
gastustest, onnetustest, samuti eduka-
test vastuabinoudest ja kui kohalik ta-
helepanu on oigesti suunatud, voib
thiskond planeerida ja tdide wviia vi-
gastuste arvu vahendamise viimistletud
programmi. Keskkonnaohutus on valit-
suse, tervishoiu-, sotsiaal- ja majandus-
organisatsioonide, mitteformaalsete or-
ganisatsioonide, todstuse ja massimee-
diumi poolne vastutus.

Kogemus on nididanud, et edukates
keskkonnaohutuse programmides on
ajaline distants ennetamise ja kontroll-
meetmete ning vigastuste vahenemise
vahel liihike. See Kkiire tasu ergutab
tithiskonda pingutusi jatkama ja on efek-
tiivselt edasi antav massimeediumis.

Kohalikesse vigastuste ja oOnnetuste

Uhiskonna tegutsemise tagami-
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véaltimise programmidesse vo6ib liili-
tada informatsiooni isiklikust ohutusest
ja treeninguprogrammi personali tarvis,
kontrolldokumente ja to6vahendeid, mis
aitavad identifitseerida k&itumis- ja
keskkonnamuutusi.

Uhiskonna joupingutusi peavad toe-
tama valitsuse mitmed instantsid (teh-
niline noduanne, treening, materjali
naidised, finantsabi).

Erilist tdhelepanu tuleb péorata va-
hem kaitstud elanikeriihmadele, ees-
kétt lapseeas vigastuste valtimisele vas-
tavalt lapse arengustaadiumile. Pal-
judes riikides on tdhtsal kohal ravimite
kuritarvitamise ja naiste vigastuste en-
netamine.

IV. Laialdane avalik teenistus.

Keskkonna ohutus on mitme vald-
konna, nagu tervishoiu ja turvateenis-
tuse, p6llumajanduse, haridus- ja olme-
sfaari, spordiameti tihiste joupingutuste
tulemus. Tervishoiu ja turvateenistuse
osa informatsiooni kogumisel ja levita-
misel sagedate vigastuste, vigastuste
pohjuste ning enam ohtlike situatsioo-
nide kohta on otsustav.

Rahvuslikud turvateenistuskomiteed
peavad tagama arengu kohalikul tasan-
dil. Mones riigis osalevad nende komi-
teede toos ka kindlustusseltsid. Vigas-
tuste drahoidmise efektiivsus so6ltub
korrektsest infost nende esinemise koh-
ta suures riskirithmas ja muutuste kohta
vigastuste esinemissageduses. Niisuguse
toese informatsiooni regulaarne laeku-
mine on iiks esimesi samme keskkonna-
ohutuse tagamisel. Vigastuste jareleval-
vesiisteemi voib arendada koos haigla-
tega (kroonilise haigestumise, nakkus-
haiguste siisteemikindel registreerimi-
ne) ja traumateenistusega. Paljudes
riikides on tervishoiu- ja sotsiaalsiis-
teemidesse, nagu emade ja laste kliini-
kute vork, koolide tervishoiuprogram-
mid, vanurite heaoluprogrammid, voe-
tud ka oOnnetuste ja vigastuste valti-
mise programm riskiriihma tarvis.

Kokkuvote. Esimesest iilemaailmsest
onnetuste ja vigastuste véltimise kon-
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verentsist osavotjad kutsusid iiles aren-
dama keskkonnaohutuse programme
kogu maailmas, nii rahvuslikul kui ka
rahvusvahelisel tasandil. Nad nouavad
valitsuselt, Ulemaailmselt Tervishoiu-
organisatsioonilt, koikidelt tervishoiu
ja turvateenistuse tootajatelt — kogu
maailma tildsuselt —, et toetataks
nii rahvusvahelisi kui ka rahvuslikke
keskkonnaohutuse programme: noutak-
se tehnilise ja finantsilise toetuse
suurendamist sel eesmargil, eriti aren-
gumaades. Osavotjad on nous abistama
selle manifesti soovituste levitamisel
ja elluviimisel.

Originaal: Manifesto for Safe Com-
munities. First World Conference on
Accident and Injury Prevention. Karo-
linska Institute, Department of Social
Medicine. Stockholm, 1989.

Notes. First World Conference on
Accident and Injury Prevention. Karo-
linska Institute, Department of Social
Medicine. Stockholm, 1989.

Helli Kelk
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Lastearst dotsent Leida Keres sai 24. april-
lil 75-aastaseks. 50 aastat kestnud pedagoogi-
lise ja arstliku tegevuse jooksul on ta olnud
opetajaks ja eeskujuks koigile sojajargsetel
aastatel Tartu Ulikooli 1opetanud pediaatri-
tele. L. Keresel on hindamatuid teeneid las-
tetervishoiu arendamisel Eestis, eriti aga
Tartus. Palusime juubilaril avaldada maot-
teid tehtu iile.

Mis on lastearsti t60s muret valmistanud?

Lastearsti t66 on seda raskem, mida mada-
lam on arstiteaduse tase ja mida puudulikum
on lastetervishoiu korraldus. Koige range-
maks arsti mureks on lapse surm voi viga-
seks jaamine.

Pirast Tartu Ulikooli 16petamist 1940. aas-
tal sain tookoha iilikooli
Ebameeldiva iillatusena todesin, et kiillalt
sageli saabusid haiged ravile hilinenult, ras-
kes seisundis, ning ravil oli seetottu vdhe tu-
lemusi. Tihti oli madavilli puuduliku ravi
tottu kujunenud eluohtlik sepsis, rahhiidi
profiilaktika tegematajatmise tagajarjel esi-
nes spasmofiilia iiliraskete krampidega, oli
ravimatuid tuberkuloosivorme — miliaarset
tuberkuloosi ja tuberkuloosset meningiiti.
Mikroobivastastest ravimitest oli kasutusel

lastekliinikus.

ainult streptotsiid. Letaalsus oli kiil-

laltki korge.
Mis on teinud r66mu?

Ro6omu on valmistanud iiliopilaste opeta-
mine, pediaatrite teadustééde juhendamine
ja uute, efektiivsete ravivotete rakendami-
ne. Kogu Tartu Ulikooli arstiteaduskonna
pediaatria kateedri kollektiiv on tundnud
suurt r66mu pediaatrite edukuse jalgimisest.
Neist on kujunenud teadlasi, hdid organi-
saatoreid ja tosiseid, tookaid, lapsi véga
armastavaid tegevarste.

Laste arstiabi muutus paremaks. Ka-
sutusele voeti tasuta polikliiniline ja
statsionaarne arstiabi ning koiki lapsi hol-
mav profiilaktiline t66. Nende vodimaluste
realiseerimiseks oli aga vaja kiillaldaselt
jaoskonnapediaatreid. Tanu pediaatria ka-
teedri energilisele tegevusele ja 1iliopi-
lastest entusiastidele algas lastearstide ette-
valmistamine juba 1956. aastal — see on 11
aastat enne pediaatriaosakonna avamist.

Pediaatria kiire arenemine ja teadussaa-
vutuste rakendamine voimaldasid laste hai-
gestumust, suremust ja invaliidistumist
jark-jargult vahendada. Laste suremus Ees-
tis ei ole varem olnud nii madal kui praegu.
Lastearstide eduka t66 tulemused on niida-
nud, et digesti korraldatud arstiabi ja rahva
uldise heaolu puhul on véimalik ka meil viia
imikute suremus veelgi madalamale.

Peale surmajuhtude on lastearsti suureks
mureks laste invaliidistumine. Tohusate
profiilaktika- ja ravivotete kasutuselevotmi-
sega on haigusjargne vigasus jark-jargult
vahenenud. Vigasuse kujunemise peamisteks
pohjusteks on antenataalsed ja intranataal-
sed kahjustused. Joudsalt on arenenud fe-
taalpatoloogia uurimine. Praegu tuntakse
loote haiguste tekke pohjusi, prenataalset
profiilaktikat, diagnoosimist ja ravi. Nende
teadmiste praktikasse rakendamisel on juba
edu saavutatud, kuid suur t66pold on veel
ees. Kunagi ikkagi saavutatakse olukord,
mil vigase lapse siindimine on harva esinev
onnetus!

Koostamisel on Eesti laste arstiabi kont-
septsioon. Selles peaks olema 'noue, et koigil
alla 14 aasta vanustel lastel oleks polikliini-
line ja statsionaarne arstiabi tasuta.

Lapsed on rahva rikkus. Praegusel raskel
ajal tuleb riigil laste kasvatamist igakiilg-
selt soodustada ja abistada — see tdhendab
hoida ja kaitsta oma rahva tulevikku.

Juubilariga on vestelnud
Aino Paves
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Eduard-Heino Kokk,
Tartu Kliinilise Haigla
uldkirurgiaosakonna
juhataja, sai 29. martsil
60-aastaseks. 1955. aas-
tal 1opetas ta Tartu
Ulikooli  arstiteadus-
konna. Pérast kliinilise
ordinatuuri lopetamist
1957. aastal suunati
E.-H. Kokk téole Voru
Rajooni Keskhaiglasse,
kus algul tooctas ordinaatorina, 1958. aas-
tal edutati ta haavaosakonna juhatajaks.
Aastail 1965...1968 oli Tartu Ulikooli
arstiteaduskonna tldkirurgia kateedri aspi-
rant. Seejdrel oli Tartu Vabariikliku Klii-
nilise Haigla ordinaator. 1969. aastal kait-
ses E.-H. Kokk kandidaadiviitekirja. Aja-
vahemikul 1969...1974 oli E.-H. Kokk
taas Voru Keskhaigla haavaosakonna juha-
taja. 1974. aastal oli ta Tartu Kliinilise Haig-
la operatsiooniosakonna juhataja, aastail
1975. . .1977 samas peaarsti asetditja ravi
alal. Uldkirurgiaosakonda on juhatanud
1977. aastast alates, algul organisatoorse t66
korvalt ja 1982. aastast pohitéona. E.-H.
Kokk on korgema kategooria kirurg ning
iiks juhtivaid kohudonekirurgia spetsialiste
Eestis. Palju on ta teinud tervishoiu-
organisatsiooni alal haigla kirurgilise t66
uuendamisel. Vdga hinnatud on ta noor-
te kirurgide opetajana. Arvukalt on E.-H.
Kokk avaldanud teadusartikleid. E.-H. Kokk
on Tartu linna peakirurg ja Louna-Eesti
maakondade konsultant, Louna-Eesti Kirur-
gide Seltsi ja Eesti Arstide Liidu tegev-
liige.

Uno Piirsalu, Rakvere
Keskhaigla  kirurgia-
osakonna juhataja, sai
8. aprillil 60-aastaseks.
1956. aastal lopetas ta
Tartu Ulikooli arstitea-
duskonna. Aastail 1956
...1959 oli Jogeva Ra-
joonihaigla kirurg.
1959. . .1961 oli ordina-
tuuris Tartu Kliinilises
Haiglas kirurgia eri-
alal. Alates 1962. aastast on tootanud prae-
gusel ametikohal. Ta on ka maakonna pea-
kirurg. U. Piirsalu on laia profiiliga kirurg,
kelle tegevus on holmanud nii kéhuoone-
kirurgiat, traumatoloogiat ja ortopeediat,
uroloogiat kui ka erakorralist rindkereki-
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rurgiat ja reanimatoloogiat. U. Piirsalu on
esimese kategooria kirurg. Ta on opetanud
koiki praegusi Rakvere kirurge, tema Opilasi
tootab mujalgi. Kolleegid tunnevad teda kui
suurepérast pedagoogi, uue ja edasiviivaga
kaasaminevat, darmiselt kollegiaalset, takti-
tundelist, tagasihoidlikku ja stdamlikku
inimest.

Tiit Haviko, Tartu Uli-
kooli arstiteaduskonna
traumatoloogia, orto-
peedia ja wvilikirurgia
kateedri juhataja, pro-
fessor, sai 19. aprillil
1991 50-aastaseks.
1965. aastal 1opetas Tar-
tu Ulikooli arstiteadus-
konna spordimeditsiini
osakonna. Aastail 1965
...1973 oli T. Haviko
Viljandi Linnahaigla kirurg. Seejarel oli
kaks aastat kliinilises ordinatuuris Riia
Traumatoloogia ja Ortopeedia Teadusliku
Uurimise Instituudis. 1976. aastal tuli T. Ha-
viko Tartu Ulikooli arstiteaduskonna ope-
ratiivkirurgia ja topograafilise anatoomia
kateedri assistendiks. 1977. aastast sai
temast thtlasi Tartu Kliinilise Haigla taas-
avatud ortopeediaosakonna juhataja. Samal
aastal kaitses T. Haviko kandidaadiviite-
kirja. 1982. aastal sai ta dotsendikutse.
Aastail 1985...1986 oli doktorantuuris Le-
ningradi Lasteortopeedia Teadusliku Uuri-
mise Instituudis. 1986. aastast on olnud
praegusel ametikohal. Doktorivaitekirja
kaitses 1990. aastal, samal aastal sai ta
ka professorikutse. T. Haviko on 86 publikat-
siooni ja 10 leiutise autor. Ta on korgema
kategooria traumatoloog-ortopeed.
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Moned kiisitavused
I. Drzevetskaja, O. Burova
ja A. Viru artiklis

Mainitud autorid on oma artiklis
kasitlenud rasedus- ja laktatsiooniaegse
alkoholintoksikatsiooni moju jarglaste
hiipotalamuse-hiipofiilisi-neerupealise-
susteemile (1). Katsed tehti 50 emasel
rotil ja nende 486 jarglasel. Need seis-
nesid selles, et joogivesi asendati eta-
noollahusega kogu tiinus- voi laktatsioo-
niperioodil. Paevas anti rotile keskmi-
selt 7 ml 20 %-list etanoollahust.

Uurimistulemustest nahtub, et tiinuse
lopuks oli alkoholisisaldus emaroti veres
4,140,8%0, hiipotalamuses 6,44-0,9%o,
hiipofiitisis 6,44+1,5%0, neerupealistes
3,3+1,2%0, 21 tiinuspédeval oli alkoholi
kontsentratsioon loote veres 0,74-0,07%o,
hiipotalamuses 1,1+0,01%o ja neerupea-
listes 0,6 4+0,07%0. Et alkohol 1dbib plat-
sentaarbarjddri peaaegu takistamatult
(1) ja etanooli juurdetulek oli seetottu
pidev, siis nende katsetingimuste juures
emaroti ja loote kohta esitatud andmed
vastastikku valistavad tksteist (kui rotil
ei ole voimsat platsentaarbarjéaari),
sest etanool difundeerub elunditesse ja
kudedesse vesilahustuvuse alusel. Seega
peaks etanooli kontsentratsioon loote
veres olema lahedane emaroti verealko-
holi kontsentratsioonile voi loote suure-
ma veesisalduse tottu seda isegi iileta-
ma. Siis on oodata ka Kkirjeldatud
muutusi noorloomade hiipotalamuse-
hiipofiitisi-neerupealise-siisteemis.

Autorid tostavad esile alkoholi suure-
mat kontsentratsiooni tiinuse lopuks

emaroti hiipotalamuses ja hiipofiiisis,
vorreldes kontsentratsiooniga veres,
seostades seda alkoholi akumuleerumi-
sega nendesse struktuuridesse. See
konstateering ei tulene etanooli difun-
deerumise seadusparasustest elundites
ja kudedes, vaid madramise ebakorrekt-
susest. T66 metoodikas ei ole kirjel-
datud, kuidas toimus ettevalmistus eta-
nooli maéadramiseks gaasvedelikkroma-
tograafiameetodil hiipotalamuses, hii-
pofiilisis ja neerupealistes. Etanooli
kontsentratsioon hiipofiilisis ja hiipo-
talamuses ei saa tiinuse lopuks tiletada
kontsentratsiooni veres 4,1+0,8%o.

Ei saa noustuda autorite seisukohaga,
et alkoholi sattumine noorlooma orga-
nismi emapiima kaudu pohjustab kestva
muutuse hiipotalamuse-hiipofiitisi-neeru-
pealise-siisteemi talitluses. Ei ole teada
laktatsiooniperioodi kestust, katsetes ei
ole méaaratud etanooli kontsentratsiooni
katseloomade organismis laktatsiooni-
perioodil ega emaroti piimas.

Kui oletada, et alkoholi kontsentrat-
sioon emaroti piimas tousis sama korge-
le, kui see oli tiinuse lopul emaroti
veres (4,1+0,8%o), siis ei voinud alkoho-
ii kontsentratsioon emaroti piimas mak-
simaalselt tiletada 0,5 %. See alkoholi
hulk, resorbeerudes noorlooma organis-
mis, annab sellise madala etanooli
kontsentratsiooni, mis vastab endogeen-
se alkoholi tasemele noorlooma orga-
nismis. Seetottu ei ole oodata hiipotala-
muse-hiipofiilisi-neerupealise-siisteemi-
talitluse kestvaid muutusi.

Mis puutub alkoholi tarbimise jarg-
selt emaroti pesakonna arvukuse vahe-
nemisse 7...8 jarglaselt 2...3 jargla-
seni (1), siis on see seadusparane.
Pohjusena tuleb arvestada ka seda, et
etanooli toime korval on selles oluline
osa ka alkoholis sisalduva ja kroonilises
katses etanoolist tekkiva metanooli mo-
jul (2), mille kontsentratsioon kasutatud
katsetingimustes voib saavutada toksili-
se kontsentratsiooni.

KIRJANDUS: 1. Drzevetskaja, 1., Butova,
O., Viru A. Eesti Arst, 1990, 5, 344—348. — 2.
Karu, E. Noukogude Eesti Tervishoid, 1988, 4,
252—255.
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Pesome

HexoTopele COMHMTENBHBIE BBIBOALI B CTaThe
WU. JIpxesBeuxoir, O. Bynarosoi, A. Bupy.
PenenseHT obpaijaeT BHMMaHue YuTaTeNleH Ha TO,
4TO NPY ONMCAaHHOM aBTOPaMM IIOCTAaHOBKE OIBITA
pe3yabTaThl B3aMMOMCKJIOYAKOT APYT APyTa, Tak
KaK 3TaHON AudAYyHAMPYeT B TKAHM M OPTaHbI
BCJIeZICTBME BoAopacTBopuMocTi. Ilo MHeHMIO
peleH3eHTa, Oojsee BBbICOKas, II0 CPaBHEHMIO C
KPOBBIO, KOHLIEHTpAlMA 3TaHOJIa B TUIIOTAJaMyce
u runoduse MOAONBITHBIX KpbIC B KOHIle Oepe-
MEHHOCTM CBfI3aHa He C 3aKOHOMEPHOCTAMM
InddyHAMpOBaHMA 3TaHOJIAa B TKaHM, a C He-
KODPEKTHBIM OMNpelejieHneM ero copepxanuf. B
KOHIle OepeMeHHOCTM CpeAHAs KOHIEHTpauus
3TaHOJIa B TUIIOTAjlaMyce ¥ rurnoduse He MOXKET
MIPEBBINIATE €r0 KOHI[EHTPAIMI0 B KpoBu. Pelen-
3eHT TaK)Ke He COIJIaceH C aBTOpaMyu B TOM,
4YTO TIONAaBIIEe#l B OPraHM3M HOBOPOXKJIEHHBIX
KPBICAT C MAaTEPUHCKMM MOJIOKOM 3TaHOJ BbI3BI-
BaeT MMPOAOJIKUTEIbHYIO aKTUBALMIO TUIIOTaJIaMO-
runoms3apHO-aJpeHOKOPTUKAJIBbHOM CUCTEMBI, TakK
KaK B ONMCAaHMM IIOCTAHOBKM OIIBITa He COJAep-
JKUTCA HaHHBIX O IIPOAOJIKUTEIbHOCTM JIaKTa-
LIMOHHOT O TepuoAa, He NMpUBeAeHa KOHLEeHTpalusa
3TaHOJIa B OPraHU3Me KpBIC B MEepuoJ JaKTaluMy,
a TakKe B MAaTEpPUMHCKOM MoJoKe. Penensenrt
yKa3bIBaeT Ha TO, YTO YMEHBIIIeHMe 4YMcjia HOBO-
POKAEHHBIX KPBICAT A0 2—3 BBI3BAHO, IOMMMO
npounx (paKkTOpPOB, TaK¥XKe JeMCTBMEM HEKOTOPOro
KOJIMYecTBa MeTaHOJIa, COAepIKallerocsi B COCTa-
Be 3TaHoJsa, U obpa3oBaHMeM B TedYeHME XPOHU-
YECKOTO OMbITa MeTaHOJa U3 JTaHOJa.

Elmar Karu
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Kompensatsioonidest

Arvukad telefonikoned ja kodanike isik-
likud péordumised annavad tunnistust, et
elanikkonnale toidu- ja toostuskaupade hin-
dade ning teenuste tariifide tousu kom-
penseerimise kiisimused vajavad veel selgi-
tamist. Pliiame seda teha.

Kellel on digus kompensatsiooni saada?

Hinnatousu kompensatsiooni saavad Eesti
Vabariigis alaliselt sissekirjutatud jargmi-
sed elanikeriihmad:

1) mittetootavad pensionarid (kaasa arva-
tud lapseeast saadik invaliidid) ja igakuust
riiklikku toetust saavad pensionarid;

2) koolieelses eas lapsed ja tildharidus-
koolide 6pilased (pdevane 6ppevorm), samuti
lapsinvaliidid;

3) kutsekoolide, keskerioppeasutuste ja
korgkoolide paevaste osakondade 6ppurid;

4) kuni kolme aasta vanuste lastega
lapsehoolduspuhkusel viibivad emad;

5) kuni kolme aasta vanuste lastega mitte-
tootavad emad.

Lisaks sellele on riik kohalikele omavalit-
sustele eraldanud kompensatsiooni reserv-
fondi, mida neil on 6igus kasutada lisatoe-
tusteks ja -soodustusteks vahemkindlustatud
ja abivajavatele inimestele: lasterikastele
peredele, osalise koormusega tootavatele I-II
grupi invaliididele ning viikese sissetule-
kuga tootavatele pensiondridele, lahtudes
nende sissetulekust, mis on allpool fiisio-
loogilist elatusmiinimumi. Nendel juhtudel
lahtutakse deklareeritud tuludest ja kodani-
ku isiklikust avaldusest.

Kustkohast raha kitte saab?

I. Kohalike sotsiaalhooldusosakondade
kaudu makstakse:

1) mittetootavatele pensiondridele (kaasa
arvatud lapseeast saadik invaliiidele) ja
igakuust riiklikku toetust saavatele pensio-
néaridele;



2) kuni kolme aasta vanuse lapsega tiksik-
emadele, kellel ei ole téokohta (sealhulgas ka
lapse isa poolt isaduse tuvastanud kuni kol-
me aasta vanuse lapsega emadele koos lap-
sega, kui ta ei ela koos lapse isaga);

3) mittetootavate vanemate koolieelses eas
lastele; iildhariduskoolide, kutsekoolide ja
keskerioppeasutuste pédevaste osakondade
oppuritele;

4) talunikele, talupere liikmetele, talus
toolepingu alusel tootajatele, kirikuteenistu-
jate, individuaaltootajate lastele ja nendes
peredes kuni kolme aasta vanuste lastega
emadele juhul, kui teine vanematest ei to6ta
asutuses, kus makstakse kompensatsiooni;

5) lastele, tldhariduskoolide, keskeriop-
peasutuste ja kutsekoolide péevaste osakon-
dade oppuritele, kelle vanematele makstakse
tootasu valjaspool Eestit voi kelle vanemad
ei ela Eestis;

6) tldhariduskoolide, kutsekoolide ja
keskerioppeasutuste péevaste osakondade
oppurite lastele. Kompensatsiooni saamiseks
on elukohajargsele sotsiaalhooldusosakon-
nale vaja esitada kooli toend.

II. Ema (erandjuhul isa) pohit6okoha kau-
du makstakse:

1) koolieelses eas lastele, tildhariduskoo-
lide, kutsekoolide ja keskerioppeasutuste
paevaste osakondade oppuritele ning laps-
invaliididele;

2) kuni kolme aasta vanuste lastega
lapsehoolduspuhkusel viibivatele emadele.

Isa pohitookoha kaudu makstakse las-
tele kompensatsiooni siis, kui ema ei toota
voi kui ema ei ole (surnud, teadmata kadu-
nud), laps on abielu lahutamisel méaaratud
isa kasvatada, ema viibib pikaajalisel ravil
voi kinnipidamiskohas.

Isa (abikaasa) pohitookoha kaudu maks-
takse kompensatsiooni ka mittetootavatele
kuni kolme aasta vanuste lastega ema-
dele (seaduslikus abielus olevatele) ja selle
ema lastele eelmisest abielust.

Ema tookoha likvideerimise vo6i koon-
damise korral (kui likvideerimise v6i koon-
damise toetus on selleks ajaks katte saa-
dud) makstakse lastele kompensatsioon vélja
isa tookoha kaudu. Kui isa ei ole voi
tootas ka likvideeritavas asutuses, siis
elukohajédrgse sotsiaalhooldusosakonna kau-
du. Uksikemad saavad kompensatsiooni sot-
siaalhooldusosakonna kaudu sel juhul, kui
tookoht likvideeritakse voi koondatakse.

ITI. Korgkoolide (kaasa arvatud humani-
taarinstituut) kaudu makstakse kompensat-
iooni koigile pdevaste osakondade oOppuri-
tele ja nende lastele.

IV. Maakonna- ja linnavalitsuste sotsiaal-
hooldusosakondade kaudu makstakse kom-
pensatsiooni lapsevanemate ja teiste abiva-
jajate poolt esitatud avalduste ja selle
juurde kuuluvate dokumentide alusel, samu-
ti omavalitsuste initsiatiivil vdhekindlusta-
tud elanikele ainelise olukorra parandami-
seks.

V. Sojavaelaste lastele, sojavéelaste nais-
tele, kes on lapsehoolduspuhkusel, ning
Eestisse alaliselt sissekirjutatud sojavéelaste
mittetootavatele naistele, kellel on alla kol-
me aasta vanuseid lapsi, kantakse kompen-
satsioon sojavideosakondadele iile parast vor-
mikohaste nimekirjade esitamist Eesti Sot-
siaalfondile.

Seega on tdpselt kindlaks maédratud nende
isikute ring, kellele kompensatsiooni maks-
takse, ja ka see, kustkohast nad selle kiatte
saavad.

1. aprillist 1991. aastast on suurenda-
tud meil moningaid emade ja laste toetusi:

1) tihekordset riiklikku toetust iga lapse
stinni puhul suurendati 250 rublani;

2) 50 rublani kuus suurendati iiksik-
emadele ning lastega leskedele, kes ei saa
lastele toitjakaotuspensioni, makstavat toe-
tust, saumuti ajutist toetust lastele juhul,
kui ei ole voimalik nouda alimente sisse
vanematelt voi nad hoiduvad alimentide
maksmisest korvale;

3) koolieelses lasteasutuses mittekadivale
lapsele makstakse toetust 50 rubla kuus neis
peredes, kus sissetulek iihe perkonnaliikme
kohta ei iileta 200 rubla kuus (kompen-
satsiooni arvestamata). Kuni 1991. aasta 1.
aprillini sai seda toetust siis, kui sissetulek
ihe pereliikme kohta oli 140 rubla kuus.

Maire Pella

235



Eesti Arst, 1991, 3, 235—236

Professor Ain-Elmar Kaasik
Uppsala Ulikooli
audoktoriks

(=

14. jaanuaril 1991 valis Uppsala Uli-
kooli arstiteaduskonna noukogu professor
A.-E. Kaasiku Uppsala Ulikooli audoktoriks
arstiteaduse alal. Vastava esildise dekaan
prof. Hans R. Ulfendahlile tegid neuro-
loogiaprofessor Per Olov Lundberg, neuro-
kirurgiaprofessor Urban Ponten, anestesio-
loogiaprofessor Martin Holmdahl (endlr}e
rektor) ja anestesioloogiaprofessor Lars Wik-
lund. Esildises on maérgitud L. Puuseppa,
tema opilast E. Raudamit, samuti seda, et
A.-E. Kaasikul on olnud head kontaktid
Rootsi neurokirurgidega, et ta on raskuste
kiuste arendanud Tartus moodsat neuro-
kirurgiat. Rohutatud on intensiivravi korget
taset, hiid tulemusi ajukasvajate kirurgias
ning teadustdod peaajuisheemia ja -htipoksia
valdkonnas.

A.-E. Kaasik lopetas 1959. aastal Tartu
Ulikooli arstiteaduskonna, seejarel tootas
kaks aastat Poltsamaal neuroloogina. Aastail
1961. . .1964 oli Tartu hingamiskeskuse juha-
taja, 1964...1967 aspirant. 1967. aastast
alates on A.-E. Kaasik olnud Tartu Ulikooli
arstiteaduskonna neuroloogia ja neuroki-
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rurgia kateedri oppejoud, 1972. aastast
dotsent, 1975. aastast professor ja 1984. aas-
tast kateedrijuhataja. Aastail 1975...1980
oli prof. A.-E. Kaasik arstide, stomatoloo-
gide ja farmatseutide tdiendamise ja spet-
sialiseerimise teaduskonna dekaan. Ajavahe-
mikul 1984...1989 oli ta arstiteaduskonna
dekaan. Prof. A.-E. Kaasiku kandidaadi- ja
doktorivaitekiri pohinesid ajukoe ainevahe-
tuse uuringutel, nii eksperimendis kui ka
kliinilisel materjalil. Ta on mitme késiraa-
matu kaasautor: «Peaaju veresoonte haigu-
sed» (1982), «Kliiniline farmakoloogia»
(1988), «<Reanimatoloogia» (1991). A.-E. Kaa-
siku juhendamisel on valminud kiimme kan-
didaadivéitekirja, ta on avaldanud tle 300
teaduspublikatsiooni, koostanud oOppeva-
hendeid. Lisaks Oppe-, teadus- ja arstitéole
ning organisatoorsele t66le Tartu Ulikoolis
tédidab prof. A.-E. Kaasik ka tlikoolivi-
liseid tilesandeid: ta on Uleliidulise Neuro-
kirurgide Seltsi aseesimees, Uleliidulise
Neuroloogide Seltsi juhatuse liige,L. Puu-
sepa nimelise Eesti Neuropatoloogide ja
Neurokirurgide Seltsi aseesimees, Eesti
Teadusfondi noukogu ja teadusnoukogu lii-
ge, Eesti Vabariigi Tervishoiuministeeriumi
teadusnoukogu ja Tartu Ulikooli erialandu-
kogu liige. 1987. aastal anti talle Eesti
NSV teenelise teadlase aunimetus. Prof.
A.-E. Kaasik on korduvalt viibinud pikaaja-
lisel tdiendusel valisriikides (Rootsi, USA),
pidanud loenguid Rootsi, Soome, Taani,
USA iilikoolides. Samuti on ta valitud Skan-
dinaavia Neurokirurgide Uhingu korrespon-
dentliikmeks. Viimastel aastatel on prof.
A.-E. Kaasiku huviobjektiks olnud ka tli-
koolihariduse tdiustamine.

Lembit Allikmets

Arstiteaduskonna ndukogu 19. veebruari koos-
olekul arutati 6ppet66 korraldust ja sligissemestri
tulemusi. Ettekande esitas prodekaan prof. L.
Pokk.

1990/1991. 6ppeaasta siigissemestril toimus op-
peto6 korralduses olulisi muutusi. Maéarati
kindlaks semestrite pikkus: siigissemester 19 néa-
dalat, kevadsemester 20 nidalat. Uliopilased
said vaba jouluvaheaja, eksamisessiooni pikku-
seks madrati nii talvel kui ka kevadel kaks nédalat.
Semestrite pikenemise tottu jdeti ara III ja V
kursuse suvine kohustuslik praktika. 1990. aasta
suvel ei voetud enam iiliopilasi vastu spordime-
ditsiiniosakonda, samuti lopetati vastuvott vene
oppekeelega raviosakonda véljastpoolt Eesti Va-
bariiki. 1991. aastal loobutakse spordimeditsiini-
ja pediaatriaosakonda vastuvotust 16plikult. Neile
erialadele saab spetsialiseeruda pérast ravi-



osakonna lopetamist. Pediaatriaosakonna noo-
remad kursused (I ja II kursus) viiakse
iile raviosakonda. 1991. aasta kevadsemestrist
alates viidi ka pooled pediaatriaosakonna III
kursuse iiliopilased nende avalduste pdhjal iile
raviosakonda.

1990/1991. oppeaasta siligissemestrist alates toi-
muvad teaduskonnas valikkursused. Iga iiliopilane
peab Oppeaasta jooksul oma valikul osa votma
kahest kursusest ja sooritama arvestuse. Valik-
kursusi korraldatakse juba stugissemestril, kuid
enamik neid peetakse kevadsemestril. Stigis-
semestril sooritasid valikkursuse arvestuse 600
iiliopilast. Noukogu kinnitas ka 1991/1992. 6ppe-
aasta valikkursuste plaani, mis koos programmi-
dega avaldatakse enne Oppeaasta algust.

Siigissemestril 16petati koigi erialade uute 6ppe-
plaanide koostamine ja need kinnitati teadus-
konna noukogus. Uue oppeplaani jargi hakkasid
juba siigissemestril 6ppima I ja III kursus. 1991.
aasta siigissemestrist hakkavad uue plaani jargi
toole ka iilejaanud kursused. Muudetud on 6ppe-
ainete Oppimise jdrjestust ja Oppeaine Opeta-
mise mahtu. Kdesolevast oppeaastast on oppet6o
iimber korraldatud ka VI kursusel ja internatuuris
ning on tehtud ettevalmistusi residentuuri
(ordinatuuri) avamiseks. Internatuuri 6ppeplaani
ja ordinatuuris spetsialiseerumise programmide
koostamine toimus prof. R. Talviku juhtimisel,
need programmid on kinnitatud.

Talvise eksamisessiooni tulemused naitasid op-
peedukuse langust, 6ppeedukus oli 81%. Suhteli-
selt madal oli esimeste kursuste ja pediaatria-
osakonna oppeedukus — volgnevus jéi igal neljan-
dal iiliopilasel. Vene oppekeelega raviosakonna I
kursusel jaid eksamivoélglasteks pooled iiliopila-
sed. 180 iiliopilast (13,5%) sooritasid koik eksamid
viaga headele hinnetele. Halbade tulemuste tottu
tuli veebruaris teaduskonnast eksmatrikuleerida
iile 40 uliopilase.

Arstiteaduskonna noukogu kinnitas jargmiseks
oppeaastaks 135 valikkursuse programmi. Aktiiv-
semalt pakuvad valikkursusi pediaatria (kuus
programmi), farmakoloogia (neliteist), ravimite
tehnoloogia (kaheksa) ja mikrobioloogia (kuus)
kateeder. Arstiteaduskonna tiliopilased vobivad
kuulata ka teiste teaduskondade valikkursusi,
eriti humanitaaralade omi. Seoses iiliopilaste véa-
lisvahetuse suurenemisega on koigil kateedritel
kohustus avaldada programmid nii eesti, vene kui
ka inglise keeles.

Teadusprodekaan prof. J. Maaroos esitas kinni-
tamiseks doktorantuuri Gppeainete programmid.
Alates 1991. aasta siigisest on senise aspiran-
tuuri asemel arstiteaduskonnas rakendatud kuni
nelja-aastast doktorantuuri, mille jooksul lisaks
viitekirja esitamisele tuleb sooritada védhemalt
viis eksamit: erialaeksam, iildpatoloogia, medit-
siini ja bioeetika eksam ning kaks valikaine eksa-
mit 12 6ppeaine seast. Doktorantuuri eksamiaineid
on valitud pohiliselt teaduslik-metoodilise ette-
valmistuse parandamiseks ja koiki neid opitakse
vastavate kateedrite voi laboratooriumide baasil
statsionaarselt. Kandidaadikraadi omanikud ei
pea doktorivaitekirja kaitsmiseks sooritama tdien-
davaid eksameid.

Arstiteaduskonna noukogu kinnitas 1991. aasta
arstiteaduskonna pdeva lektoriks prof. L. Tahe-
pollu.

Arstiteaduskonna ndéukogu 26. martsi koos-
olekul kinnitati uue, 1991. aasta sligisest avatava
korgharidusega meditsiiniodede osakonna Oppe-
plaan. Esialgu voetakse osakonda vastu meditsii-
nikooli 16petanud vihemalt kaheaastase toostaazi-
ga noori, kellel on asutuse suunamiskiri.
Oppeplaanis on peale meditsiiniliste ainete oluline
koht inglise ja vene keelel, psiihholoogial,
arvutiopetusel ja muudel vanem(pea)odedele
vajalikel oppeainetel. Meditsiinikooli lépetanud
opivad iilikoolis kaks ja pool aastat. Edasipidi
on plaanis vastu votta ainult giimnaasiumi lope-
tanuid ja Oppeaeg on vidhemalt kolm aastat.
Oppeplaani koostamisel olid aluseks Rootsi,
Saksa ja Leedu ilikoolide vastavad Oppe-
plaanid. Plaani koostasid dotsendid T. Talvik, H.
Silm ja H. Hanson. Samal ndéukogu koosolekul
voeti vastu otsus inimese bioloogia ja geneetika
kateedri moodustamise kohta arstiteaduskonnas.
Seni on neid aineid oOpetatud bioloogiateadus-
konna baasil. Uues kateedris hakkavad todle nii
senised iildbioloogia dppejoud kui ka UMPI bio-
tehnoloogia ja geneetika osakonna teadurid. Ka-
teedri asutamise ettevalmistamisega tegeles selle
osakonna juhataja, UMPI direktor bioloogiadoktor
A.-V. Mikelsaar. Pohiline o6ppet66 toimub I
kursusel, meditsiinigeneetikat dpitakse ka II ja VI
kursusel. Kateeder korraldab doktorantide 6ppe-
tood ka inimese geneetika erialal. Samal néukogu
koosolekul kinnitati ka UMPI laboratooriumi ju-
hataja A. Tamme koostatud laboratoorse diagnos-
tika opetamise programm.

1991. aasta veebruaris valiti fusioloogia kateed-
ri uueks juhatajaks meditsiinikandidaat E. Vasar,
kes varem tootas UMPI psiithhofarmakoloogia
laboratooriumi juhatajana.

Alates 1991. aasta aprillist on arstiteaduskonna
oppeprodekaaniks stomatoloogia kateedri profes-
sor E. Leibur. Teaduskond avaldas oma 23. aprilli
uldkoosolekul tanu prof. L. Pokile, kes toctas
sellel kohal iile kaheteistkiimne aasta.

Lembit Allikmets
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Tervishoiuministeeriumis

23. mirtsil 1991 toimus tervishoiuministeeriu-
mis tervishoiuorganisaatorite néupidamine. Arut-
lusel olid tervishoiuasutuste 1990. aasta to6tule-
mused.

Ulevaate Eesti Vabariigi demograafilisest olu-
korrast, tervishoiuasutuste téonéitajatest ja nen-
de diinaamikast viimase kolme aasta jooksul esi-
tas tervishoiuministri esimene asetiitja V. Ilm-
oja.

Olulisemateks demograafilisteks muutusteks
1990. aastal on rahvaarvu vahenemine 1041 ini-
mese vorra ja siindimuse langus, mis oli 14,2%o-ga
viimase 30 aasta madalaim. Suremuses ja surma-
pohjuste struktuuris markimisvairseid muutusi
toimunud ei ole. Tuleb aga lisada, et muret teki-
tav on surmapohjusena traumade ja mirgituste
arvu suurenemine 1,1%,. See nditaja on aastaid
niigi korge olnud. Imikute suremus oli esmakord-
selt vihenenud 12,1%q-ni.

Tervishoiuasutuste t66 analiilisist ndhtub, et
enamikus meie haiglates on voodikoha koormus
vahenenud, see oli Eestis keskmiselt 274,5 pdeva.
Kahjuks on voodikoha koormus viahenenud haige-
te hospitaliseerimise vihenemise, mitte aga voodi-
kohtade intensiivsema kasutamise téttu. Nii oli
eelmisel aastal keskmine ravipdevade arv 17,4
(1989. aastal 17,3) ja voodikadive 15,8 (1989. aastal
16,5).

Aimbulatoorses arstiabis on tdheldatav kiilas-
tuste arvu vdahenemine. Nii tuli iga Eesti elaniku
kohta 1990. aastal 7,0 arstikiilastust (1989. aas-
tal 8,3), 7 arsti koduvisiiti (1989. aastal 7), 1,7
stomatoloogi kiilastust (1989. aastal 1,7).

Ambulatoorsete kiilastuste vidhenemine toimus
oluliselt nn. tiihivisiitide arvelt, sest t66voimetus-
lehtede ja mitme téendi valjastamise korda muu-
deti ning kadus fiktiivsete kiilastuste registreeri-
mise vajadus. Tervete inimeste arsti poole
poordumise vdhenemist formaalsuste tditmiseks
nditab seegi fakt, et haiguse tottu arsti poole
poordujate osatdhtsus suurenes margatavalt —
1990. aastal oli see 72%, 1989. aastal 66,4%.

V. Ilmoja rohutas, et peaarstid peaksid seni-
sest enam analliisima oma tdé6tulemusi, veelgi
paremini kasutama ressursse. Senisest enam on
vaja ennetada haigusi ja tohustada tood elanik-
konna riskiriihmadega.

Vabariiklikul néupidamisel olid vaatluse all
arstide ja odede koolitus ja jarelkoolitus, era-
meditsiiniga seonduv, humanitaarabi korras saa-
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dud ravimite ja meditsiiniaparatuuri kasutamine
raviasutustes.

Tervishoiuminister A. Ellamaa informeeris
noupidamisest osavétjaid sellest, et valitsus on
tervisekindlustusseaduse heaks kiitnud ja see on
esitatud Eesti Vabariigi Ulemnoukogule. Mérki-
mist véiris seegi, et ettevalmistamisel on Eesti
tervishoiuseadus. A. Ellamaa juhtis tdhelepanu
sellele, et tervishoiuorganisaatorid peaksid seni-
sest enam hakkama objektiivselt hindama oma
tootulemusi ning osalema aktiivsemalt i{imber-
korraldustes. On ju niitid peaarstidel rohkem
6igusi haigla ressursside paremaks #rakasuta-
miseks.

i Ene Palo

1. mértsist on Eksperimentaalse ja Kliinilise
Meditsiini Instituudi direktor Toomas Veide-
baum. T. Veidebaum on siindinud 1946. aastal.
1970. aastal l6petas ta Tartu Ulikooli bioloogia-
osakonna. Ajavahemikul 1971 . .. 1974 oli ta Tartu
Ulikooli aspirant. 1974. aastal kaitses kandidaadi-
véitekirja «Koekultuuri rakkude organoidide
diinaamika kolhisiini toimel». 1977. aastast ala-
tes on todtanud Eksperimentaalse ja Kliinilise
Meditsiini Instituudis. 1980. aastal anti talle va-
nemteadurikutse tsiitoloogia erialal.

Eesti Vabariigi Ulemnéukogu kinnitas 17. mért-
sil 1991 toimunud istungil Eesti Vabariigi pea-
sanitaararstiks Paul Krooni.

Tervishoiutootajate
Ametiiihingu Vabariiklikus
Liidus

Juhatuse koosolekul arutati Eesti Tervishoiu-
tootajate Ametitihingu Liidu ja Eesti Vabariigi
Tervishoiuministeeriumi vahelise koosto6lepingu
projekti. Lepingu eesméirk on tagada Eesti tervis-
hoiutoétajate huvide ja sotsiaalsete diguste kaitse.
Lepingu osapooled hakkavad regulaarselt vahe-
tama informatsiooni pooli huvipakkuvates kiisi-
mustes ning muudatustest tervishoiualases sea-
dusandluses.

Eesti Tervishoiutéotajate Ametiithingu Vaba-
riikliku Liidu kutsel olid 8. ja 9. aprillil Tal-
linnas Soome Arstide Liidu koolitusosakonna
juhataja Manu Jéaskeldinen ja meditsiiniodede
ametiithingu — Tehy — lepingute osakonna juha-
taja Sirka-Liisa Aremo. Kiilalised votsid osa ame-
tiithingualasest oppepéevast ning raakisid ameti-
ithingu tegevuse alustest, struktuurist, lepingute
solmimisest ja ametiiihingutegelaste koolitamisest
Soomes ning vastasid arvukatele kiisimustele.

Mall Kuusma
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1990. aastal miitidi Eesti Vabariigis alkohool-
seid jooke 618,1 miljoni rubla eest, 141,6% rohkem
kui 1989. aastal. Juurdekasv on tingitud pohiliselt
hinnatéusu arvelt. Koguseliselt on alkohoolsete
jookide miitik vorreldes 1989. aastal miiiiduga
viahenenud ja seda pohiliselt lahjade jookide ar-
vel. Veini miiilk moodustas méédunud aastal
65,4% 1989. aasta tasemest ja 6lle miiiik vastavalt
81%. Kangete jookide — viina ja likéori ning
konjaki — miilik jdi enam-vidhem 1989. aasta
tasemele. Konjaki miilik suurenes 2,7%, viina ja
lik6ori miilik vdhenes 2,4%. On histi teada, et
kangete alkohoolsete jookide pruukimine kah-
justab organismi tunduvalt rohkem kui lahjade
alkohoolsete jookide pruukimine, seepirast on
teistes riikides lahjade alkohoolsete jookide
osatdhtsus jdrjest suurenenud. Meil on aas-
taid tdheldatud vastupidist tendentsi. Kangete
alkohoolsete jookide tarvitamine (6lut arvesta-
mata) on pidevalt suurenenud ja moodustas 1990.
aastal alkoholi tarvitamisest 58,3%. Aasta tagasi
oli see protsent 57.

1990. aastal registreeriti Eestis 20 376 isikut,
kelle suhtes tuli rakendada abindusid joomise
voi avalikus kohas joobnuna viibimise eest. Ad-
ministratiivkorras voeti puskari omamise eest
vastutusele 312 inimest (vorreldes eelmise aasta-
ga kasv 35,7%).

Moodunud aastal peeti kinni ligikaudu 7000
joobnud transpordivahendijuhti. Vorreldes eelmi-
se aastaga on see 7,4% enam. Eriti on siivenenud
alkoholipruukimine rahvamajanduses todtavate
transpordivahendijuhtide seas, aastaga suurenes
see 24,49%. Sellega seoses on 28,2% suurenenud
ka joobnud juhtide kriminaalvastutusele vot-
mine.

Joobnud juhtide siiii tottu oli méodunud aastal
363 liiklusonnetust, hukkus 78 inimest, 499 ini-
mest sai vigastada. Need arvud on viimase kiimne
aasta suurimad.

Moodunud aastal likvideeriti alkoholismihaige-
te sundraviks asutatud ravi- ja tooprofiilaktoo-
riumid. Nende asemele kavatseti asutada turva-
kodud. Aasta on méodunud — turvakodude loo-
mine ongi jaanud kavatsuseks. Samal ajal on alko-
hoolikute arv stiidimoistetute hulgas suurene-
nud. 1990. aastal oli neid stilidimoistetutest
34,4%, kasv eelmise aastaga vorreldes 4,9%.
Aasta-aastalt on suurenenud joobeseisundis teh-
tud raskete isikuvastaste kuritegude arv. Tap-
mistest pandi méodunud aastal 51,8% toime joo-
beseisundis (kasv aastaga 4,6%). Rasketest keha-
vigastustest tekitati joobnuna 479% (kasv 4,1%).
Alkohol on réovimise, huligaansuse ja vigista-
mise lahutamatu kaaslane.

Masendav on noorte kuritegevuse kasv. Jarjest
on noorte seas suurenenud joobeseisundis toime
pandud kuritegude arv. Kui viis aastat tagasi oli
noorte joobeseisundis tehtud kuritegude protsent
tldarvust 11,8, siis moddunud aastal kasvas see
19,8-ni noorte poolt toime pandud kuritegude
tldarvust.

Moodunud aastal pohjustasid joobnud isikud
Eestis 87 tulekahju, kus hidvis materiaalseid vaar-

tusi 367701 rubla eest. Hukkunute ildarvust
29,39% hukkus tules joobnute siiii tottu, nende hul-
gas kaks alaealist last.

Veekogudes hukkunuist oli méoédunud aastal
38% joobeseisundis. Vetelpdastjad suutsid 101
joobnut uppumisest paasta.

1991. aasta 1. jaanuari seisuga oli Eestis alko-
holismi diagnoosiga arvel tile 20000 inimese. See
on 96,4% kogu narkoloogiliste haigete kontin-
gendist. Iga aastaga lisandub alkoholismihaigeid
tuhande ringis.

Eesti Karskusliit

Arstide arv Soomes erialade kaupa (sulgudes
vastavat eriala oppijate arv)

Eriala Arstide arv
Anestesioloogia 387 (133)
Foniaatria 16 (4)
Fisioteraapia 79 (46)
Geriaatria 18 (16)
Naha- ja suguhaigused 158 (39)
Pulmonoloogia 233 (35)
Kirurgia 879 (190)
Kliiniline farmakoloogia 18 (7)
Kliiniline fiisioloogia 42 (15)
Kliiniline keemia 77 (15)
Kliiniline mikrobioloogia 71 (30)
Kliiniline neurofiisioloogia 37 (20)
Nina-, korva- ja kurguhaigused 252 (66)
Lasteneuroloogia 44 (21)
Lastepstiihhiaatria 135 (44)
Pediaatria 494 (124)
Loualuukirurgia 6 (4)
Ravikehakultuur 18 (14)
Naistehaigused ja slinnitusabi 520 (141)
Neurokirurgia 28 (10)
Kohtuarstiteadus 25 (4)
Neuroloogia 155 (51)
Patoloogia 146 (29)
Meditsiiniline geneetika 11 (7)
Psiithhiaatria 524 (257)
Radioloogia 458 (102)
Silmahaigused 329 (58)
Sisehaigused 981 (211)
Onkoloogia ja kiiritusravi 58 (28)
Tootervishoid 351 (133)
Tervishoid 50 (10)
Uldarstid 1144 (410)
Vaga kitsad erialad (221)
Kokku 8056 (2495)

Suomen Lddkdrilehti, 1990, 34.
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EESTI TERVISHOIU MUUSEUM

PUSINAITUS

Inimene - Tervis - Perekond

Elektroonilised mudelid
Klaasnaine
Rakk
Klaasrase

Anatoomilised mulaazid

Mitmekiilgne teave raseduse,
selle valtimise ja siinnituse kohta

RASEDATE TUND

kolmapieviti (eesti k.)
ja neljapieviti (vene k.)
kella 10.00—11.00

OOTAME TEID
teisipdevast laupidevani kella 11.00—17.00 Lai tinav 30.
Ekskursioonide ettetellimine telefonil 60 16 02.




MIDA VAJAB ARST?

Rudolf Nissen (1886—1981)

HEAD TERVIST. See tahendab sellist kehalist seisundit,
mis véimaldab arstil vasimusele ja haigustele vastu pidada.

ONNE. See on oluline tegur, mis aitab edule jouda. Moned
inimesed volgnevad oma edusammude eest tanu eelkcige
onnelikele asjaoludele. Keliele aga juhus ei naerata, see

peab teadma, et t66kus ja kannatlikkus asendavad seda.

MOISTUST. R. Hutchinson aga lisab sellele: «Kui moistus
ka ei aita, siis tuleb see usinusega tasa teha.».

ENESEVALITSEMIST. Liigagi sageli puufub arst kokku
kiireloomulise ja raske situatsiooniga. Kiilmaverelisus

aitab tal narvesdovas olukorras end kaitsta koikide murede
vastu, millest ta oma praksises mooda ei saa.

OIGLUSTUNNET. Koigi suhtes, nii patsiendi kui ka kaas-
tootaja suhtes, olgu see siis arst, 6de voi poetaja.
Vidhem tahtis ei ole ka siindsustunne.

ILUMEELT. Haigus on inefu. On vaja roomu ja ilumeelt,
et seda inetust tasakaalustada.

HUUMORIMEELT. See on olulisim ja parim kingitus, mis
aitab arstil nii patsientide kui ka nende sugulaste vigu
taluda. Siis on vaimalik I6busamalt taluda ka kolleegide
togamist.

Raamatust: Aphorismen, Sentenzen und Anderes —
nicht nur fiir Mediziner. Leipzig, 1988., 114.
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ANTAGOSAN
APROTININ
Siinoniiiimid: Contrycal, Gordox, Trasylol
1 ml preparaati sisaldab 20000 kininogeeni
inaktivaatori iihikut aprofiniini, mis vastab
500 antiplasmiini iihikule.
Kasutatakse lokaalse hiiperfibrinoliiiisi,
iildise primaarse hiiperfibrinoliiiisi, iildise
sekundaarse hiiperfibrinoliiiisi puhul giineko-
loogias, massiliste verejooksude korral
tromboliiiitilise ravi ajal.
Ravim on vastundidustatud raseduse
esimesel frimestril.

Antagosaani terapeutiline toime seisneb
plasmiiniproteoliiiitilise toime inhibeerimises
ja plasminogeeni aktivatsiooni protsessi
blokeerimises omaenda aktivaatorite arvel.
Laia toimespektri tottu voib kasutada ka
muude ensiliimisiisteemide hdirete puhul nii
profiilaktika kui ka ravi eesmirgil.
Antagosaani viljastatakse ampullides, milles
on 10 ml ravimit, 200 000 KIU.

e =




